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DEUX CAS DE CORPS ETRANGER SOUS-GLOTTIQUE fd 


CHEZ DE JEUNES ENFANTS 


Par Maurice BOULAY et Georges GASNE 
Anciens internes des hdépitaux. 


Les corps étrangers des voies aériennes sont loin d'étre 

exceptionnels dans le jeune Age: on peut avancer, sans —. 
_ d@erreur, que plus de la moitié des cas de corps étrangers des — 
respiratoires dont on trouve l'histoire dans la littérature 
médicale, ont été observés chez des enfants de 1 & 10 ans. La 
oe variété de ces corps étrangers est également chose 
-connue : graines, perles, fragment de bois, de verre, d’os, de 
d’euf, bouton, aiguille, coquillage, ete., la liste en 
est inépuisable. 

Aussi n’est-ce ni le jeune dge de nos malades — 18 et 
23 mois — ni la nature de leur corps étranger (morceau de 
liége, vertébre de poisson), qui nous ont engagés a publier les 
deux observations suivantes : la localisation du corps étran- 
ger dans la région sous-glottique, la grande difficulté du dia- 
gnostic et par contre la facilité relative du traitement sont, 
chez nos deux malades, des points communs sur lesquels nous 
croyons intéressant d’attirer l’attention. 


Voici nos deux observations : 


OBSERVATION I. — Le 28 novembre 1898, l'un de nous est appelé 
auprés d’un enfant de 18 mois, trachéotomisé depuis quinze jours 
pour des accidents dyspnéiques et qu’il est impossible de décanu- 
ler sans qu’il soit repris immédiatement de suffocation et d’as- 
phyxie. Les D™ Sevestre et Basset, qui l’ont suivi et traité depuis 
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‘ Je début des accidents, se demandent s’il n’existe pas un corps 
3a étranger ou un rétrécissement du larynx. 
he ; a L’histoire de l'enfant est la suivante : il y a quinze jours, por- 
_ tant a ses lévres un bouchon de !iége avec lequel on le laisse jouer, 
_ il en détache un fragment avec ses incisives et l’avale ; la nourrice 
; —— effrayée se précipite sur lui, introduit son doigt dans sa gorge et 
essaie d’extraire le corps étranger; mais ses efforts sont inutiles, 
By il n’est méme pas impossible qu’ils contribuent a faire pénétrer le 
corps étranger dans le larynx, car aussitdt l'enfant est pris de suf- 
focation. 
: ws Un premier accés se calme au bout d’un quart d’heure, sans 
_ dailleurs que la respiration devienne tout a fait libre ; mais bien- 
tOt surviennent de nouvelles crises; dans la soirée, enfant a un 
_ véritable tirage. Le diagnostic est évident : un morceau de liége 
a pénétré dans les voies respiratoires. 
Comme il s’agit peut-étre d’un trés petit fragment, on pratique 
Ts de tubage, dans l’espoir que le corps étranger pourra s’échapper 
a. par la lumiére du tube; mais cet espoir est dégu : l'enfant conti- 
nue & suffoquer et présente bientOt un tirage permanent. Dans la 
nuit, la trachéotomie s'impose. Elle est pratiquée sans incident et 
Yenfant est, cette fois, complétement soulagé. Une seule particu- 
larité doit étre notée : contrairement a toute attente, on ne cons- 
tate le rejet d’aucun corps étranger. Qu’est-il devenu? Peut-étre, 
étant donnés sa légéreté et son petit volume probable,le fragment 
de liége a-t-il été projeté au loin sans qu'on s’en soil apercu. 
Lorsqu’au bout de quelques jours on veut décanuler l'enfant, 
une dyspnée violente apparait et l'on doit replacer la canule en 
toute hate. On croit tout d’abord & un simple spasme et l’on met 
en ceuvre les divers procédés et les subterfuges usilés en pareil 
cas : mais ces tentatives plusieurs fois renouvelées échouent. 
toutes ; l'enfant ne peut rester sans canule plus de quelques ins- 
tants ; dés que la plaie cervicale se rétrécit, il suffoque. La voix, 
qui était restée & peu prés bonne les premiers jours qui ont suivi 
la trachéotomie,est aujourd'hui trés altérée : les cris sont. rauques: 
et élouffés. 
L’examen laryngoscopique, asséz difficile, permet cependant de 
constater que la région sus-glottique est libre de corps étranger ; 
les cordes vocales et Jes bandes ventriculaires présentent une rou- 
geur anormale. Les cordes vocales ne s’écartent pas suffisamment — 
pour que la région sous-glottique puisse étre explorée du regard. 
C'est cependant 1a que l’obstacle doit siéger; il est vraisemblable 
qu'il existe en ce point ou bien un corps étranger ou bien un ré- 
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irécissement : ce dernier peut résulter d’une laryngite sous-glot- 
tique provoquée par le passage du corps étranger ou par le court 
séjour du tube. 

Pour vérifier ce diagnostic on pratique le cathétérisme du 
larynx avec la canule fenétrée et les sondes imaginées par l'un ne 
de nous pour dilater les rétrécissements sous-glottiques. Les — i 
sondes de grosseur moyenne (4™™,5 et 5 millimétres) passent — 

sans difficulté, mais elles refoulent dans la fenétre de la canule 
de gros bourgeons charnus saignants. En présence de celle per- 
méabilité, on croit pouvoir éliminer l’hypothése d’un corps lal 
ger ou d’un rétrécissement fibreux. Le seul obstacle au passage Pia 
de l'air que l’on constate est la présence de gros bourgeons char- 
nus encombrant la région sous-glottique. On les enléve le plus — ae 
complétement possible a l’aide d’une curette coudée, introduitede = 
bas en haut a travers la fenétre de la canule; mais ils se repro- — 
duisent si rapidement que l’on est foreé de recommencer cette 
trois en semaines. Le 20 décembre, en renou- 


canule une masse charnue si volumineuse que Yenfant est pris de 
suffocation et qu’il nous faut l’extraire a la curette en toute hate. — Ban 
Cette masse arrondie, lisse, pédiculée a l’aspect extérieur d'un | 
polype: toutefois 'examen histologique, contrdlé par M. Gombault, 
laisse des doutes sur sa véritable nature. 

Malgré ablation de ces bourgeons charnus, le passage de l’air 
dans le larynx ne se rétablit pas et la voix reste rauque, éteinte; 
l'enfant expectore des sécrétions muco-purulentes abondantes. 

Nous nous perdions en conjecture sur la nature de l’obstacle ap- | 
porté a la respiration lorsque dans un nouveau cathétérisme pra- 
tiqué, le 28 décembre, avec une sonde plus volumineuse (5™™,5) | 
nous refoulons dans la fenétre de la canule une masse be, 
sanguinolante, résistante, qui l’obstrue si complétement que l'en- 
fant est pris de suffocation : sans perdre de temps, nous retirons 
a la fois la canule et le corps étranger qui s’y trouve enclavé seu- 
lement par son extrémité inférieure, la partie principale’de la masse — 

13 n’ayant pu s’y engager et faisant saillie sur sa convexité; un ef- 
- fort est nécessaire pour faire franchir la plaie cervicale au corps 
Celui-ci est constitué par un petit morceau de liége de 
7 millimétres de long sur 5 millimétres de largeur et de nea ; 
qui s’adapte & peu prés exactement a la perte de substance du eo 
bouchon mordu par V’enfant lors des premiers accidents: ils’était — fe 

donc enclavé dans la région sous-glottique ot il avait échappé | “dings 

jusque-la toutes les recherches. Accolé sans doute contre l'une 
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des parois de cette région, il n’obstruait qu’en partie la lumiére 
du canal respiratoire : l’espace laissé libre par lui avait été rapi- 
dement comblé par des bourgeons charnus qui s’opposaient au 
passage de l’air, mais n’offraient pas de résistance a la pénétra- 
tion de la soude. 

Les suites furent des plus simples. Les bourgeons charnus sous 
glottiques furent en partie extirpés, en partie détruits par des 
cautérisaliions au nitrate d’argent en substance et cessérent de se 
reproduire. Un seul incident retarda la guérison : deux jours apres 
extraction du corps étranger, on constata un foyer de broncho- 
pneumo nie a droite, vraisemblablement dd a la chute dans la tra- 
chée, et a la pénétration dans une petite bronche, d’une parcelle 
de liége détachée de Ja masse principale au moment des efforts 
accomplis pour faire sortir le corps étranger de l’orifice trachéal. 

Le décanulement définitif fut opéré le 12 janvier 1899 et l'enfant 
guérit sans altération de la voix. 

ops. 1(!), — Le jeune A. S., A4gé de 23 mois, faisait son repas 
du soir, le 15 aodt dernier, 8 Cabourg; la gouvernante lui pré- 
sentait une fourchette chargée dechair de poisson écrasée sur 
laquelle enfant se jetait brusquement, quand il est pris tout a 
coup de suffocation, de toux, de vomissement; il rejette deux 
erachats sanglanis, la dyspnée, loin de disparaitre, ne fait que 
s’'accentuer de minute en minute, el c'est presque aussitdt que 
le D™ Chambon, immédiatement appelé, constate l'état suivant. 

La dyspnée est assez intense, elle se caractérise par une inspi- 
ration sifflante et une expiration courte, néanmoins il n’y a ni ti- 
rage épigasirique ni tirage sus-sternal, La voix reste nette, l’en- 
fant parle el crie distinclement. Les mouvements de déglutition 
s’exécutent sans aucune difficulté. Le visage reste coloré, il n’est 
ni anxieux, ni violacé. 

L’examen extérieur de la région thyroidienne n’est pas doulou - 
reux; l’exploration de la cavilé buccale et du larynx, au voisinage 
des cartilages aryténoides et de l’épiglotte, reste négatif au point 
de vue de la présence d’un corps étranger. L’auscultation de la 
poitrine fait percevoir quelques gros rales ronflants et sibilants 
qui compleétent lillusion d'un enfant atteint d’un accés d’asthme 
aigu. Il n’y a pas de fiévre. 

Le diagnostic était difficile : on ne pensait pas qu'il pdt rester de 


(1) La premiére moitié de cette observation est due au Dt Chambon, 
de Cabourg, qui a bien voulu nous permettre de faire usage des notes 
qu il nous a remises ; nous le prions d’agréer nos remerciements. 
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corps durs capables de blesser dans Ja bouchée de poisson présen- _ 
tée A l'enfant ; il était possible, d’autre part, que la fourchette ait © 
provoqué la petite hémorrhagie en piquant les parois buccales — 
pendant un mouvement brusque. Il était & noter enfin que le petit 
malade, bien développé pour son Age, était de tempérament ner- 
veux, quil relevait d'une forte coqueluche ayant débuté trois mois 
auparavant et pour la guérison de laquelle il avait dd faire une 
saison a la Bourboule. Il est vrai que depuis le retour de la 
Bourboule, c’est-a-dire depuis huit jours, la santé de l’enfant 
paraissait excellente. 

On se contenta done de prescrire une médication antispasmo- 
dique et de surveiller le petit malade. Aucun changement notable ‘ 
ne se produit pendant les douze premiéres heures, la dyspnée — 
resta la méme sans trouble de Ja voix, sans tirage. Mais & ce mo- — 
ment, c’est-a-dire le 16 aodt, vers six heures du matin, l'état s’ag- 
grave rapidement et l’impression éprouvée par notre confrére est 
qu'il se trouve en présence d’un enfant atteint de croup a la pé- 
riode de suffocation, il constate la cyanose de la face, des lévres 
et des ongles, le tirage sus et sous-sternal, la voix éteinte et des 
accés de suffocation. 

Pendant cing heures l'enfant est traité par tous les moyens pos- 
sibles pour échapper & une mort qui parait imminente : inhalation 
d’oxygéne, éther, respiration artificielle. 

A midi, & la suite d’une consultation avec trois autres confréres, 
dont le D' Guillet, chirurgien & Caen, il est décidé de faire une 
trachéotomie d’urgence. 

L’opération exécutée & midi un quart (46 aodt),par le Guillet, 
réussit pleinement, bien qu’au cours de lintervention deux fois 
enfant pardt avoir succombé. 

La perméabilité du canal aérien raméne presque immédiate- 
ment un rythme respiratoire normal. 

Deux heures aprés l’opération il se produisit une élévation de 
température et une accélération du pouls qui, pendant trois jours, 
firent craindre des complications pulmonaires. Sous l’effet d’un 
traitement par la balnéation tiéde, ces manifestations fébriles s’at- 
ténuérent rapidement et, trois jours aprés l’opération, l'enfant pa- 
raissail étre en assez bonne voie pour que I’extraction de la ca- 
nule ne fat plus qu'une question de jours. 

La premiére tentative d’enlévement} de la canule fut faite huit 
jours aprés l’opération ; elle donna lieu a un acces d’oppression 
Violent avec spasme du larynx, accollement des lévres de la plaie, 
menace d’asphyxie. Il fallut remettre en place la canule. 
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Seconde tentative le lendemain ; le résultat parait devoir étre 
a - meilleur, mais au bout d’une demi-heure, les symptémes alar- 


de la veille se reproduisent et nécessilent & nouveau 


troduction de la canule. 
Deux autres tentatives ne donnérent pas de meilleur résultat. 


Ces échees successifs amenérent a essayer une canule & soupape, 
grace a laquelle l'enfant put émettre quelques sons et méme arti- 
os culer quelques mots. 
a Mais on s’apercut bien vile que cette canule s’obstruait facile- 
a ment et J’on constata que, par l’ouverture de sa convexité, des 
-__- hourgeons charnus venaient faire saillie dans sa Jumiére. Dans les 
- derniers jours du mois d’aodt, c’est-a-dire moins de quinze 
jours aprés l’accident, on replace la canule ordinaire. 
L’enfant est amené a Paris le 1¢* septembre ; il respire facilement 
-- par sa canule mais toute tentative d’enlévement provoque une suf- 
-focation intolérable. 
examen laryngoscopique, pratiqué par un de nos confréres les 
_ plus expérimentés, semblait devoir préciser la nature de l'obs- 
: Spasme simple ou corps éltranger. Malheureusement, il 
 s'agissait d'un enfant de 23 mois et, malgré la haule autorité de 
 Vopérateur, une premiere tentative faite pendant la veille ne donne 
aucun résultat et une seconde exploration, pratiquée sous le chlo- 
 roforme, fut tout aussi inutile ; le larynx ne pul étre vu. 
Le toucher digital pratiqué par un chirurgien resta également 
_négatif. 
a, La radiographie ne donna pas plus de renseignements ; plu- 
_ sieurs épreuves furent tirées dans des plans différents ; sur aucune 
_ F, on ne vit trace de corps étranger. 
au Le diagnostic de spasme simple semblait s'affirmer, et l’idée 
 vint d'essayer de vaincre ce spasme en remplacant la canule par 
un tube laryngien, 
alors (40 septembre) que l'enfant est soumis a l’examen 
du Boulay. L’histoire du malade, telle qu'elle vient d’étre expo- 
sée, nous fait soupconner a priori l’existence d’une obstruction 
—-sous-glottique. Instruit par lexpérience du cas précédent, nous 


qu’avant de pratiquer le tubage, il est nécessaire d’ex- 
_ plorer la région sous-glottique selon le procédé que nous em- 
ployons chez les enfants atleints de sténose. 

Une canule largement ouverte sur sa convexité est substituée a 
zy _ la canuie ordinaire que porte l'enfant : par cette ouverture nous 
- hntienene, en faisant pencher fortement en arriére la téte de 
he - enfant, a explorer du regard la partie supérieure de la trachée,. 
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qui se confond presque ici avec la région sous-glottique, la tra- 
chéotomie ayant été faite un peu haut. Nous distinguons sur un 
premier plan des bourgeons charnus rouges et saignant au 
moindre contact et sur un plan plus profond, descendant d’en 
haut, une petite masse d’un blanc grisdtre ayant l’aspect d'une 
mucosité ou d’une fausse membrane, mais qui pourrait bien étre 
lextrémité inférieure du corps étranger dont nous supposons. 
lexistence. Une sonde de 4™™,5 étant introduite de haut en bas. 
dans le larynx par la bouche, nous cherchons vainement @ fran- | 
chir la région sous-glottique ; la sonde butte en ce point contre ¥ 
un plan demi-résistant et ne parvient pas jusqu’a la canule. En a 
exercant une pression un peu plus forte, mais toutefois non vio- “f 
lente, nous refoulons vers la fenétre de la canule de gros bour- _ a, 
geons charnus et nous faisons descendre de quelques millimétres — 
la masse blanchatre dont les caractéres de corps étranger sem- 
blent se préciser. Les bourgeons se mettant a saigner et empé- 
chant une exploration plus soigneuse, nous nous armons d’une 
curette coudée pour déblayer le terrain, comptant qu’aprés cette 
-opération, le corps étranger sera plus accessible, et que dans une > 
séance ultérieure, aprés cessation de tout suintement sanguin, 
pourra étre enlevé avec des pinces. 
\ Mais point n’est besoin de séance supplémentaire ; au cours de 
cette intervention, pratiquée a travers la fenétre canulaire, un 
de curette heureux raméne le corps étranger : il s’agissait: 
@ une vertébre de poisson (équille) munie d’apophyses épineuses 
 trés pointues et présentant dans ses grandes dimensions 6 a 
4 millimétres de diamétre. 
z Les suites furent des plus simples. Les bourgeons charnus qui 
-- encombraient encore la région sous-glotlique furent extraits ou 
eautérisés au nitrate d’argent, et, le douziéme jour aprés l’abla- 
oe tion du corps étranger, la canule fut retirée sans incident. La gué- 
cis _rison fut parfaite ; il ne resta aucun trouble vocal. 


L’étude de ces deux cas, si analogues, montre que le dia- 
gnostic des corps étrangers des voies respiratoires chez les 
jeunes enfants — et nos deux malades étaient presque des 

 nourrissons — n’est pas toujours facile. Dissimulés dans la 


région sous-glottique, ils peuvent donner lieu & de grosses 


aa: erreurs de diagnostic : chez ’un de nos malades, on penchait 


vers Vhypothése d'un. rétrécissement l'autre, on -s’était 
arrété Vidée d’un spasme simple. 
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Pour faire ce diagnostic, il est nécessaire de procéder mé- 
thodiquement. On doit d’abord localiser le siége de obstacle 
respiratoire ; on cherche ensuite 4 en déterminer la nature. 

A. — Pour localiser le siége de l’obstacle, on procéde par 
élimination. La région sous-glottique est intermédiaire au 
larynx et a la trachée; si l'on peut acquérir la certitude que 
les régions sifuées au-dessus (larynx proprement dit) et au- 
dessous (trachée), sont libres, il est & présumer qu'elle seule 
est en cause. I] faut done s’assurer successivement de la per- 
méabilité du larynx et de la trachée, 

1° Metire hors de cause le larynx proprement dit, c’est-a- 
dire la glotte et la région sus-glottique. On y arrive : a) par 
l'étude du cri et de la voix : leur conservation est un indice 
d'intégrité au moins probable des cordes et du vestibule ; 
b) par l’examen laryngoscopique, lorsqu’il est possible: il per- 
met de constater l'intégrité du vestibule, des bandes ventricu- 
laires et des cordes vocales; c) par le toucher digital qui 
montre l'absence de corps ¢tranger dans le vestibule ; d) par 
l'étude des commémoratifs et de la marche des accidents per- 
mettant d’éliminer l’hypothése d’un simple spasme glottique, 
toujours plus ou moins passager. Quant a l’hypothése d’une 
paralysie bilatérale des dilatateurs donnant leu aux mémes 
troubles qu'un spasme et provoquant méme des accidents plus 
durables, elle n’est guére & envisager chez un enfant, cette 
affection ne s’observant guére a cet Age. 

2° Mettre hors de cause la trachée, c'est aussi aisé apres la 
trachéotomie que ce serait impossible avant. Apres trachéoto- 
mie, l'absence de géne respiratoire, l’absence d’obstacle a 
l'introduction de la canule, sont l’indice évident qu'il n’y a ni 
rétrécissement, ni corps étranger trachéal. 

Si donc il n'y a d’obstacle 4 la respiration ni au-dessus de 
la glotte ni au-dessous de l’orifice trachéal, une conclusion 
s'impose : c’est que la cause de la dyspnée siége entre ces deux 
points, c’est-a-dire dans la région sous-glottique. 

B. — Quelle est la nature de l'obstacle sous-glottique ? Ce 
peut étre un ou plusieurs bourgeons charnus, un polype, un 
aigué, etc.). 
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Dans la majorité des cas, la laryngoscopie ne sera ici d’au- pies 
cun secours (nous n’avons en vue que les corps étrangers — ae 
observés chez les jeunes enfants); car, si l'enfant n’est pas 
encore trachéotomisé, la suffocation s’opposera & examen; si 
la trachéotomie est déja faite, la respiration s’exécutant exclu- an 
sivement par la canule, les cordes vocales ne s’écarteront pas 
suffisamment pendant l’inspiration pour permettre au regard 
de pénétrer au-dessous d’elles, 

La radioscopie et la radiographie ne pourront résoudre ie 
question que dans les cas particuliers ot le corps étranger sera -_ 

impénétrable aux rayons X; dans les autres, elles ne fourni- 
ront aucun renseignement utile : ce fut le cas chez le second — hae 
de nos petits malades. A = 
Nous ignorons ce que donnerait, dans ces cas, la trachéo- ace 
scopie & l'aide des tubes de Killian, n’ayant pas eu rm ate 
de l’expérimenter chez l'enfant; peut-étre l’introduction du 
tube aurait-elle le méme effet que celle d’une sonde, refoule = 
‘ment du corps étranger et saignement des bourgeons qui — 
— globent, si bien qu’on distinguerait peu de chose. Pour étre = 
il faudrait qu’elle fit pratiquée au début des acci- 
dents, avant la production de bourgeons charnus. ee 
exploration méthodique de la région sous-glottique peut, 
contraire, mettre rapidement sur la voie du diagnostic. 
Elle ne nécessite que deux instruments : une canule largement _ 
 Featies sur sa convexité et des sondes laryngées de différents 
~ealibres. La chloroformisation est absolument inutile. 


Elle comprend : 1° I'examen a la vue; 2° l’exploration au 


-toucher & l'aide de la sonde. 
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1° Examen visuel. — Il se fait au travers de la fenétre 
canulaire, soit directement en regardant de bas en haut, soit 
alaide d'un petit miroir introduit dans la canule et réflé- 
chissant des rayons lumineux dirigés sur lui: ce dernier pro- 
cédé ne nous a été jusqu’ici: que d'un faible secours. Cette ins- 
pection peut faire constater la présence dans la région sous- 
glottique, soit du corps étranger lui-méme dont lextrémité 
inférieure peut descendre assez bas pour tre ainsi accessible a 
la vue (obs. Il), soit la présence de bourgeons charnus sai- 
gnants, dont l'abondance, le volume, lapparition précoce— 
apres la trachéotomie, la reproduction rapide aprés excision” 
ou cautérisation doivent faire: penser a l’existence d'une cause 
dirritation locale. Chez nos deux petits malades la multipli- 
cité et le volume de ces bourgeons charnus qui, aprés quelques 
instants de séjour a la canule fenétrée, venaient faire hernie 
dans celle-ci au point non seulement de géner notre examen, 
mais de provoquer la suffocation, ont été pour nous des. 
indices précieux qui nous ont incilés dans le premier cas a, 
nous acharner A chercher dans la région sous-glottique une 
épine entretenant la sténose, dans le second a émettre presque 
d’emblée le diagnostic de corps étranger. Il est bien entendu 
que nous n’avons en vue que les bourgeons charnus prenant 
naissance dans la région sous-glottique et non ceux qui se 
développent si communément autour de lorifice trachéal. 

2° Examen a la sonde. — La sonde est introduite de haut 
en bas dans le larynx. Si Vobstruction est causée par de 
simples bourgeons charnus, linstrument ne rencontre pas 
d'obstacle, il refoule tout au plus vers la canule quelques 
hourgeons qu'il fait saigner. 

Sil s'agit d'un polype, il en est & peu prés de méme, car 
celui-ci est rarement assez volumineux ou de consistance assez 
ferme pour s’opposer au passage d'un cathéter, méme de gros 
calibre. 

En cas de rétrécissement fibreux, la sonde est arrétée net ; 
en cas de corps étranger, elle refoule celui-ci dans ouverture 
de la canule. 


Cette exploration doit étre faite avec méthode ; car, ainsi 
que tout procédé d’examen, elle peut induire en erreur. Il 


ae 
bi 
ori: 
‘ 
2 


DEUX CAS DE CORPS ETRANGER SOUS-GLOTTIQUE 


convient de commencer I’exploration avec une sonde de 
moyen calibre (4 millimétres pour un enfant de 244 ans): si 


cette sonde passe aisément, il ne faut pas se hater de conclure 


quwil n’y a pas de corps étranger (obs. 1), car celui-ci peut étre 
appliqué sur lune des parois de la région sous-glottique, se 
dissimuler sous la saillie d’une corde et s’effacer pour laisser _ 
passer la sonde ; il faut recommencer exploration avec 
cathéter plus volumineux : si, cette fois, celui-ci rencontre un 
obstacle, ce peut étre un corps étranger ou un rétrécissement. Me i 
Dans le premier cas, une pression progressive fera deseendre 
le corps du délit dans la canule ; le diagnostic et le traitement 
seront faits simultanément. 
Ce mode d’extraction, par refoulement, est passible dune 
objection : n’expose-t-il pas a refouler tout ou partie du corps 
étranger dans la trachée et les bronches ? i 
En ce qui coneerne la chute du corps étranger entier dans 
la trachée, nous ne la croyons guére possible; car pour sétre 7 
fixé dans la région sous-glottique, il doit étre assez volumi- _ 
neux ou assez irrégulier pour ne pas pouvoir s’engager libre-- 
ment dans la canule, avant qu’on ait eu le temps de le saisi _ 
avee une pince au moment de son passage. 
— Par contre, les fragments d’un corps étranger friable déta- ne 
chés par le passage de la sonde ou par frottement contre les 
bords de Vorifice canulaire, peuvent aisément tomber dans la 
trachée et aller se fixer dans les bronches ; ce fut vraisembla- | 
blement le cas chez le premier de nos petits malades. Mais, en _ 
général, ces fragments seront rejetés par des secousses de toux 
au travers de la canule qu’on aura soin de ne pas extraire— 
immédiatement ; il sera bon de la laisser en place encore pen 
dant quelques jours, non seulement pour permetire issue 
ces fragments, mais encore pour donner aux bourgeons char- 
nus le temps de disparaitre. sk 
ailleurs, on pourrait prévenir la chute de ces fragments — 
dans la trachée, en grillageant l’orifice inférieur de la canule. 
Comment un corps étranger peut-il se fixer dans la satin 
sous- glottique et s'y maintenir presque indéfiniment ? Le fait 


est aisé A comprendre pour les cor ps irréguliers et munis d’as-— 
pérités, comme une vertébre de poisson, qui peut se fixer en 
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un point queleonque des voies respiratoires : il est maintenu 
en place par l’implantation de ses aspérités dans la muqueuse. 
Cette fixation est plus difficile & expliquer lorsqu’il s’agit de 
corps lisses ou & peu prés lisses. Chez notre premier enfant, le 
fragment de liége était d’abord mobile dans la trachée et 
semble étre resté mobile jusqu’au moment de la trachéotomie : 
l'intermittence des accés de suffocation, l’absence d’obstacle au 
tubage autorisent cette supposition. Il faut alors admettre 
qu’au moment de la trachéotomie, le corps étranger, trop 
volumineux pour sortir par l’orifice cervical, s’est trouvé porté 
par le courant d’air expiré dans la partie supérieure de la 
trachée, au-dessus de l’ouverture de celle-ci ; lorsqu’il tendit 
ensuite a descendre, la canule était déja en place : arrété par 
elle, il se trouva emprisonné dans la région sous-glottique. Sa 
présence y détermina bientét un bourgeonnement de la mu- 
queuse qui le fixa solidement et l'empécha désormais de se 
mobiliser et de redescendre dans la partie inférieure de la 
trachée, méme dans les moments ou: la canule était enlevée. 
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DE LA VALEUR ET DES INDICATIONS DES LAVAGES ne 7 
PAR LA TROMPE D’EUSTACHE 
DANS LE TRAITEMENT DES OTITES SUPPUREES a 
AIGUES, ACCOMPAGNEES DE REACTION 
MASTOIDIENNE 


CLAOUE, de Bordeaux. 


quemment dans la un malade atteint dotite 
suppurée son tympan est largement ouvert ; subite- 


tement rétro- fixes a pression en 
point précis et limité de la mastoide. Quel est le diagnostic to- ae a 
pographique exact des lésions? Quel doit étre le traitement? ; 
En vertu de l’adage : « naturam morborum ostendunt cura-— 
tiones », nous aborderons la seconde de ces questions avant la ‘4 ‘e 
premiére, 
oe Jusqu’a ces derniers temps, dans ces formes d’otites aigués, 
i. la plupart des auristes, aprés avoir assuré une large perfora- — 
tion tympanique, ajoutaient au traitement médical classique 
- des lavages chauds faits dans la caisse & travers la trompe deux | 
fois par jour. C’était 14 une pratique sanctionnée par l’expé- 
rience et qui semblait définitivement acquise. Il suffit de se 
c reporter aux ouvrages classiques de Schwartze, Politzer, Ler- 
_ moyez, etc. Elle n’était cependant pas générale. En effet, assi- 
—milant la suppuration aigué de la caisse 4 un abeés chaud or- 
dinaire, quelques auristes pensaient que l’otite suppurée aigué 
était justiciable uniquement de la paracentése et du drainage, 
drainage par le conduit ou au besoin par l’antre. Parmi eux, 
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226 CLAOQUE 

_ quelques-uns_conservaient les lavages par le conduit, mais la 
tr plupart se déclaraient absolument hostiles 4 cette pratique : en 
chirurgie générale, lave-t-on les abcés chauds ? C’est par ana- 
- logie que furent frappés du méme ostracisme les lavages tu- 


oe ~ mastoidiennes si éloignées du pharynx. En second lieu on les 
a trouvait dangereux : l’'apport de nouveaux germes du cavum 
_ entrainés par le courant ne peut que favoriser la transformation 
d'une suppuration monomicrobienne en une suppuration poly- 
oe “4 microbienne; de plus, le pus peut étre refoulé de la caisse dans 
la mastoide et en déterminer Vinfection. 
Mais en réalité ces arguments sont plutot théoriques. Pour 
acy nous faire une opinion, interrogeons les faits cliniques sans 
4 parti pris. 
Voici d’abord un premier enseignement qu’il nous est permis 
d’en tirer. 
Les nombreuses observations publiées et celles faites par 
- nous-mémes démontrent que dans les formes cliniques dont 
- nous parlons, les résultats thérapeutiques constatés la suite 
des lavages tubaires comportent un assez grand nombre d’in- 
succes évidents, mais aussi un bon nombre de franes succés. 
Politzer est trés affirmatif: « J’ai ainsi obtenu, dit-il, la gué- 
vison dans des cas nombreux d’inflammation interne de la 
_ mastoide 1a ot: d’autres praticiens regardaient comme indiquée 
_ la trépanation. » Iserait injuste de prétendre que dans les cas 
suéeés nombreux publiés par d’autres et dans les cas heu- 
‘veux observés par nous, les lavages tubaires se sont bornés & 


pas nocifs ; en vérité, il suffit de constater l’amélioration 
rapide, la sédation presque immédiate des symptémes pour 
penser qu'il y ala plus qu'une coincidence. Les lavages tu- 
baires restent parfois, méme souvent inefficaces, nous le re- 

_ connaissons, mais nous n’avons jamais eu a les rendre respon- 
—- de l’aecentuation des phénoménes mastoidiens : la viru- 
de l'infection et la disposition anatomique de l’apophyse 
 jouent un autrement important dans l’apparition de la 
complication mastoidienne que la pénétration de pus dans la 
meatal pénétration que le simple décubitus suffit d’ailleurs 
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réaliser : de l’antre n'est’ pas la mastoidite, pas 
plus que ’empyéme d'un sinus n'est une sinusife. 

Le second enseignement 4 tirer de la clinique est donné 
par l’examen biopsique que permettent les interventions sur la 
mastoide : ainsi s’expliquent, croyons-nous, les séries de suc- 
ces et d’insuccés obtenus. 

Dans la majorité des cas assez graves pour nécessiter la tré- 
panation, le chirurgien a trouvé surtout des foyers suppura- 
tifs dans les cellules secondaires et: peu ou pas de pus dans 
’antre lui-méme. La rétention est done généralement cellulaire 
et pas antrale. Ces cellulites, bien étudiées et connues surtout 
en France, ne sont rares qu’en apparence : elles sont presque 
devenues fréquentes depuis qu’on les recherche avec plus de 
soin (Toubert). Broca a insisté sur cet isolement des cellules 
secondaires, dd &Vinflammation de la muqueuse qui les ta- 
pisse, coincidant avee l’intégrité apparente de l’antre qui con- 
tinue 4 se drainer. 

Mais dans un certain nombre d'autres cas, le chirurgien a 
trouvé du pus sous pression dans l’antre; dans ces cas, les 
cellules secondaires ou bien n’existaient pas ou alors celles qui 
existaient étaient séparées de l’antre par une ceinture osseuse 
diploétique ou compacte. I] faut bien admettre pour ces der- 
niers cas que la rétention est purement antrale. La situation 
de V'antre en contre-bas par rapport a la eaisse favorise d’ailleurs 
cette rétention ; si, en effet, une cause quelconque (gonflement 
exagéré de la fibro-muqueuse, consistance spécialedu pus, ete.) 
entraine l’obstruction méme momentanée de l'aditus, l’antre 
est transformé en cavité close : d’oli les conséquences que l’on 
sail. Les antrites aigués que l’on a voulu mettre en doute ne 
sont pas niables. Elles sont simplement devenues beaucoup 


plus rares depuis l’ére des paracentéses larges et hatives ; elles 


ne se produisent que dans les apophyses dures quasi-privées 
de cellules secondaires. C’étaient sans doute des antrites pures 
toutes ces mastoidites opérées dans les services de chirurgie 
générale qui guérissaient par simple ouverture de l’antre, sans 
mise & découvert de cellules secondaires. 


De cette étude clinique et critique, nous sommes autorisés a 
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 eonclure au point de vue thérapeutique que les lavages tubaires 
vesteront fatalement impuissants a l’égard des cellulites ou 


nation. 

Au contraire, dans les antrites pures, ils ne pourront étre 

_ qu’efficaces. La situation de l’orifice tympanique de la trompe, 
juste en face de I’aditus donne au jet la direction la plus favo- 
_ rable pour le lavage : il suffira souvent de bien peu de chose 
pour désobstruer l’aditus ; le brassage, la dilution de petits 
: paquets de muco-pus feront & eux seuls cesser Ja rétention, car 
_ & cette période il n’y a guére encore de fongosités. Désobstruer 
a l'aditus_n’est-ce pas en somme « déboucher » le drain naturel 
que représente l’aditus a l’égard de l’antre ? 
Notre conclusion au point de vue du diagnostic sera moins 
ferme : en présence d’un malade atteint de phénoménes mas- 
__ toidiens au cours d’une otite aigué, il serait certainement trés 
ye 7 utile de pouvoir faire d’emblée le diagnostic diflérentiel entre 
des antrites pures, justiciables des lavages tubaires, et les an- 
a aa tro-cellulites relevant de la trépanation. Mais il faut bien re- 
eonnaitre que, en l'état actuel de la science, ce diagnostic pré- 
- eoce ne saurait étre fait d'une facon sire et c’est pourquoi il est 
sage de toujours ajouter au traitement médical ordinaire les 
_ lavages tubaires avant d’intervenir : si les lavages réussissent, 
_ il s’agissait d’une antrite simple; si les lavages échouent, il 
_ s’agissait le plus souvent d’une cellulite ou d’une antro-cellu- 
dite. 

Telles sont les conclusions auxquelles nous conduit une étude 
_ impartiale des faits. En ce moment oi l’otiatrie menace de de- 
_ venir trop chirurgicale, aprés avoir été trop médicale, il n'est 
_-peut-dtre pas inutile d'affirmer la vérité est sans doute 


ntre les extréme: 
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UNE INSTALLATION ELECTRIQUE POUR OTO-RHINO- F 
LARYNGOLOGIE 


Par Louis VACHER, d'Orléans. 


Un oto-rhino-laryngologiste doit avoir 4 sa disposition dans" 
son cabinet de consultation ou dans la salle d’opération une 
installation électrique assez compléte pour : lumiére, cautére, 
moteur, galvanisation, électrolyse, faradisation et méme ac- 
cessoirement franklinisation et électro-diagnostic. 

Cette installation doit étre pratique, peu codteuse, toujours 

préte fonctionner et, condition essentielle dans le cas ou on 

emprunte un courant urbain, mettre toujours le malade et 

Popérateur a Uabri de tout contact avec ce courant 
qui peut atteindre jusqu’a 440 volts par suite de pertes a wall ea 
terre. 
. 4 La lumiére demande un maximum de 20 volts et une inten- | 
de 2 ampéres. 
Les cauléres et lanse chaude, 2 8 volts et 4 a 30 ou 
amperes. 


Les moteurs sont construits 4 la demande de chaque opéra- 
qui indique le voltage et 'ampérage dont il peut disposer ; 
42 4 16 volts suffisent avec 6 10 ampéres. 
faradisation s’obtient avec une bobine d’induction 
et quelques éléments Leclanché, les mémes au besoin que ceux 
qui servent pour la sonnerie électrique. 
Nous ‘verrons plus loin que ceux qui possédent un cou - £ 
alternatif peuvent employer ce courant avec un rhéostat 
pour faire de la faradisation sinusotdale ou faradisation d 
_d'Arsonval. 


La franklinisalion, peu utilisée en oto-rhino- laryngologie, | 
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230 LOUIS VACHER 
est faite au moyen d'une machine de Whimshurst mise en 
mouvement par le moteur. Cette machine permet aussi de 
faire de la radiographie et de la radtothérapie en envoyaut 
a4 le courant qu'elle produit dans un tube de Crookes. 
L'électro-diagnostic est l'application de Vélectricité au dia- 
gnostic. On peut y employer l’électricité sous toutes ses formes. 
4 On se sert le plus ordinairement de la faradisation et des cou- 
an rants galvaniques, pour ¢tudier les réactions électriques des 
; nerfs et des muscles, et les variations de la résistance ¢lec- 
4 trique des tissus. Dans certains cas cette étude peut rendre de 
* grands services, méme pour le pronostic. 
La galvanisation et l'électrolyse exigent un courant de 10a 
24 volts d'une faible intensité. On peut se le procurer trés faci- 
_ lement avec une boite de petits éléments au sulfate de bioxyde 
de mereure de Gaiffe, qui sont puissants sous un petit volume 
d'une constance remarquable. A poste fixe une batterie 
léments Leclanché donne le méme résultat. 


cs Quels sont les moyens les plus pratiques d’avoir chez soi la 
_ puissance et la capacité électrique, pour cautére, lumiére et mo- 
 teur, toujours préte & fonctionner sans aucun danger pour le 
malade et pour l’opérateur ? 
Deux cas peuvent se présenter et demandent une solution 
“4 bien différente. 

1° Le médecin est obligé de fabriquer lui-méme son ¢leetri- 

cite. 

2° Il peut emprunter le courant urbain. 

cas. — Dans les villes dépoury ues d’usine électrique, 
— dorsqu’ on est obligé de fabriquer soi-méme son électricité, on 
est exposé faire plusieurs essais avant de réaliser l'installa- 


tion électrique de choix. 


tatonnements se traduisent toujours par des pertes sé- 

rieuses de temps et d'argent. 

Il n’existe pour moi que deux solutions un peu pratiques : 
les piles et les accumulateurs. Il faut remarquer que les piles 
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UNE INSTALLATION ELECTRIQUE 


POUR OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


se suffisent 4 elles-mémes, tandis que les accumulateurs ont 
besoin d’étre rechargés par des piles, ou par un moteur qui 
actionne une petite dynamo. 

En revanche, la foree éleetro-motrice des piles diminue plus 
ou moins suivant lintensité de courant qu’on leur demande, 
au lieu que la foree électro-motrice des aecumulateurs reste 
constante méme a débit foreé jusqu’a épuisement de la charge 
utilisable. 


INSTALLATION PAR LES PILES a 


Il faut choisir des piles aussi constantes et d’aussi faible ré- 
sistance intérieure que possible, de maniére a atténuer les va- 
riations de différence de potentiel que provoquent les variations 
d'intensité du courant employe. 

Il est nécessaire aussi que la batterie soit toujours préte a 
fournir Vintensité de courant demandé. Il faut done s’adresser 
aux piles & un ou a deux liquides, genre Radiguet, au_bi- 
chromate de soude ou de potasse; ou aux piles & oxyde de 
cuivre, systéme de Lalande, et employer les éléments grand 
modéle, que l’on peut grouper en tension pour la lumiére et le 
moteur, en quantité pour le cautére. 

Si on emploie peu souvent et pendant peu de temps de suite 
lumiére et cautére, surtout si on désire avoir peu de souci d’en- 
tretien, c'est aux éléments systéme de Lalande a Voxyde de 
cuivre que je conseille d’avoir recours. 

Le grand modéle a une hauteur de 37 centimétres, un dia- 


. 


métre de 18 centimetres, il cotite 25 frances. 

Sa capacité est de 600 ampéres-heures. Sa résistance inté- 
rieure de 0,03 ohm. Son débit normal continu de 5 a 6 am- 
péres-heures, son régime foreé de 15 & 20 ampéres-heures. 
Cette pile ne demande aucun entretien. Elle ne consomme 
qu’en proportion de son travail. La grande durée des éléments 
en rend l'emploi réellement économique. La force électromo- ; 
trice de chaque élément est de 0,8 4 0,9 volts. La constance est 
parfaite jusqu’d épuisement. Mais il faut employer deux élé- 


ments pour ie run élément au bie hromate o ou un élé- 
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On ne peut faire a la pile de Lalande qu'une seule objection ; 
c'est que sa force électro-motrice varie, comme pour toutes les 
piles du reste, suivant le débit en amperes qu’on lui demande. 
Si la pile posséde une force de 0,9 volts a faible débit pour ali- 
menter une lampe, on peut trés bien n’avoir que 0,5 ou 
0,6 volts, par élément, au bout de quelques instants, si ce débit 
est porté a 15 ou 20 ampéres-heures pour rougir un gros cau- 
tere. 

Il faut done avoir des éléments de réserve que l'on introduit 
a volonté en fonction au moyen d'un commutateur, suivant 
les besoins, pour maintenir le voltage yvoulu. On peut aussi 
coupler les éléments en quantité pour le cautére et les avoir en 
tension pour la lumiére ou le moteur, comme on le fait pour 
les petits accumulateurs. 

I] est trés simple de faire le caleul du cout d'une installation 
de ce genre, étant donné que lélément vaut environ 25 franes 
el qu’aprés avoir donné 600 ampéres-heures, la pile est épuisée. 
Ses diverses parties, zine, cylindre d’oxyde de cuivre et po- 
tasse étant caleulées pour s'user simultanément doivent étre 
remplacées. Les autres pieces peuvent resservir aprés nettoyage. 
Le prix d'une charge compléte est de 17 franes par élément. 

On voit quen étant économe du courant on peut avoir de 
lélectricité pendant de longs mois sans avoir a s’occuper des 
piles qui ne s’usent presque pas au repos. 
pil: 


INSTALLATION PAR LES ACCUMULATEURS 


Les acecumulateurs sont des piles secondaires qui emma- 
gasinent en moyenne 10a 12 ampéres-heures par kilogramme 


de poids total des plaques sous une tension de 2 volts. Ce qui 


revient a dire qu'un accumulateur dont les plaques positives 

et négatives pesentensemble 2 kilogrammes peut fournir en 

dépense utile un courant de 2 ampéres-heures pendant 10 a 

12 heures avee une force électro-motrice de 2 volts. Dés que 

— cette force électro-motrice descend a 1,8 volt par accumulateur, 
il faut les recharger sous peine de les détériorer. 

Pour charger une batterie d’accumulateurs il faut disposer 
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d'une force électro-motrice dau 


moins 2,5 volts par élément 


en serie, 


Le pole + de la source se relie au pole + de laeccumula- 


teur, le pole — au pole —. Il ne faut pas déepasser comme in- 


tensité un ampere par kilogramme de plaque, et se servir d'un 


ampere-métre intercalé en circuit pour surveiller la charge. 


Sachant la capacité utilisable de Paceumulateur, sachant que 
connaissant en 
troisiéme lieu Pintensité du courant de charge, il est facile de 


son rendement ne dépasse pas 70 a 80 , 


savoir pendant combien d’heures il est nécessaire de continuer 


la charge. 


Exemple : je suppose qu'on posside une batterie de 8 accumu- 


lateurs, d'une capacité de 20 ampeéres-heures utilisable et que 


la source qui les charge soit’ de 2 ampéres-heures, ce qui cor- 
respond a Vintensité de leur charge normale. Il faudra quils 


soient traversés pendant 11 & 12 heures par ce courant pour 


étre completement chargés, 


Les accumulateurs doivent pouvoir se coupler en série ou en 


tension aussi bien pour la charge que pour la décharge, c’est- 


a-dire l'emploi. 


Ainsi, prenons toujours notre batterie de 8 accumulateurs 


de 20 ampéres-heures. En tension, elle nous donne 16 volts, 


pour la lumiére ou le moteur, qui, construit pour 16 volts de 


tension, demande une intensité de 6 & 8 amperes. 


En 2 séries de 4 accumulateurs, nous avons au contraire 


8 volts 40 ampéres, intensité suffisante pour rougir les plus 


gros cautéres et pour lanse chaude. 


Chacune de ses séries de 4 accumulateurs, avec le liquide, le 


poids des cellules et de la boite qui les contient pése & peu prés 
18 kilogrammes. Une boite de 4 accumulateurs de cette capa- 
cité revientenviron A 100 francs toute préte a fonctionner mais 


sans aucun accessoire, 
Le caleul d'une installation avee des accumulateurs est bien 
facile établir. (‘) 


‘') La maison Gaiffe en fabrique actuellement des modéles solides et 
commodes, Les meilleurs encima pour lusage médical sont du 
systéme Julien. 
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Avantages et inconvénients des accumulateurs. 


Les avantages des accumulateurs sont d’étre transportables, 

@ avoir une force électro-motrice constante : 2 volts, et de 
 -pouvoir, pendant que Iques instants, donner un débit bien plus 
grand que leur régime normal. 
En revanche ils ont aussi des inconvé nients, Le liquide qui 
 haigne les plaques est composé d'eau et d'acide sulfurique pur 
a 10°), environ. Ce liquide brile tout ce quil touche, détruit 
_ les prises de courants. Tl faut les entretenir dans une propreteé 
> parfaite et bien veiller a ce que le liquide dépasse de un ou 
deux centimetres lextrémité des plaques qui se détériorent a 
Yair libre. Ils demandent a étre rechargés au moins tous les 
deux mois, méme si on ne s’en sert pas, sion veut les conserver 
en bon état. 

I] faut les faire traverser pendant 10 heures consécutives par 
un courant de 2 ampéres pour en retirer 16 amperes, puisqu’ils 
ont au maximum un rendement de 80 °/, 

En dernier liewss nécessitent une source électrique pour étre 
chargés. 

Noublions pas en effet que nous sommes toujours dans la 
situation du médecin qui est obligé de fabriquer lui-méme son 
électricité et que ce médecin ne peut charger ses accumula 
—teurs qu’avec des piles ou une petite dynamo actionnée par un 
moteur a pétrole ou a gaz. Quel que soit le systéme adopté, pile 
ou moteur, ce médecin sera obligé de surveiller ces piles, de 
surveiller ce moteur avec la certitude que, de toute maniére, 
il perdra 20 °, dans ses accumulateurs sans compter la perte de 
temps et lusure des piles ou du moteur actionnant la dynamo. 

Toute balance faite, jestime que le médecin obligé de fabri- 
— quer son électricité fera mieux d’employer des piles de Lalande 
en nombre suffisant et de ne pas emplover les accumulateurs. 
pencherais plutét pour les boites de 4 aceumulateurs 

30 ampéres, sice méme médecin habite une loealité od un 
industriel posséde une installation électrique et que cet indus- 
triel consente a lui charger ses accumulateurs. 
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2° LE MEDECIN PEUT EMPLOYER LE COURANT URBAIN, 

Le probléme a résoudre a plusieurs solutions. ro ae 

A. — Avoir des accumulateurs et les envoyer charger ala 
station électrique. C’est la méme solution que dans le cas pré- 
cédent, avee les pertes et les soucis que donne l’emploi des 
accumulateurs. Je ne m’y arréterai pas, elle est mauvaise. 

B. — Avoir des accumulateurs et les charger chez soi avec 
le courant urbain. C’est encore une mauvaise solution et la 
plus cotiteuse de toutes. Je l'expose briévement car elle est 
encore fréquemment employée et méme conseillée par certains 
constructeurs électriciens. 

On peut charger chez soi des accumulateurs avec des résis- 
tances métalliques ou des lampes de résistances. 

Nous avons vu qu'il faut pour charger chaque bac un cou- 
rant légérement supérieur a celui de élément, soit 2°",5 par 
bac ou élément. 8 éléments demandent done 20 volts. Si on 
emploie des résistances métalliques, il faut qu’elles soient 
calculées pour opposer une résistance de 90 volts, si le courant 
urbain est A 110 volts continu, et de 200 volts si le courant 
est A 220 volts. On intercallera ces résistances dans le courant 
et le courant de 110 volts traversant les résistances et les accu- 
mulateurs les chargera. Mais toute la force électro-motrice usée 
dans les résistances marquera au compteur électrique. On 
emploiera done 20 volts sur 110, la perte sera de 90/110 ou 
de 9/14; sur 11 franes de dépense d’électricité, 2 frances seule- 
ment auront servi 4 charger les baes, les autres auront inuti- 
lement échauffé les résistances. 

On peut aussi charger chez soi des accumulateurs avec 
des lampes soit qu’on emploie des lampes comme résistances 
au lieu de résistances métalliques et la perte est la méme, 
soit qu’on se serve des lampes employées pour l'éclairage 
domestique. Mais alors le régime de charge varie avec 
chaque lampe qu’on allume ou qu’on éteint et jamais on 
ne sait si les bacs ont recu une charge suffisante. Cette. 
solution est aussi mauvaise que la précédente. Il ne faut pas 
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oublier aussi que le courant urbain traversant des accumu 
lateurs au moyen de résistances meétalliques ou de lampes 
de résistance, expose aux inconvénients, je dirai plus, aux 
dangers des contacts avee le courant urbain, en effet chaque 
accumulateur fait partie d'un cireuit électrique qui a une 
force électro-motrice de 110 ou de 220 volts. 

Il y a plus. Les usines électriques, suivant la quantité 
d'énergie électrique qu’elles sont obligées de fournir, répar- 
tissent cette énergie sur plusieurs fils. Chacun de ces fils est 
traversé par 110 volts ou 220 volts, mais ces fils, par suite de 
pertes a la terre, peuvent se trouver reliés entre eux. Hl s’en- 
suit qu’é un moment donné, sans que rien puisse vous en 
avertir, un contact avee vos accumulateurs vous expose a un 
choe de 220 ou de 440 volts. Ce contact n’a rien d’'agréable pas 
plus pour le malade que pour le médecin. J’en ai fait moi-méme 
lexpérience. Il peut méme ¢tre dangereux. Pour éviler cet 
accident qui pourrait avoir des suites sérieuses, il faut isoler 
les accumulateurs dés que leur charge est terminée, ou 
chaque fois qu’on veut sen servir. Cet isolement s‘obtient au 
moyen d'un commutateur a double effet. 

Il reste une troisiéme maniére de charger chez soi des accu- 
mulateurs avec le courant urbain. 

C'est d'employer une dynamo transformatrice, qui, mise en 
mouvement par du courant de 10 volts et une intensité de 
_ f ampére par exemple, rend du courant a 20 volts et 5 ampéres 

intensité, 

Ge courant est employé a charger les accumulateurs, Comme 
n'a aucun point de contact avec le courant urbain, le courant 
transformé n’expose aueun choe dangereux. Mais on ne 
_ transforme pas du courant sans en perdre. Les dynamo cons- 

ie — truites & cet usage ont un rendement de 60 °/, environ. Ge qui 

a fait que lorsque vous avez dépensé 10 francs d'électricité pour 

charger des accumulateurs, il n'y en a que 6 employés uti- 
~ lement pour des instruments qui ne vous rendront que 8 sur 10 
que yous leur aurez donné. La dépense est encore assez forte. 

ai fini avee l'emploi des accumulateurs. Qu’on s’en serve 

en les faisant charger au dehors, ou qu’on les charge chez 
il faut s'attendre & beaucoup d’ennui et de perte d'argent. 
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Lorsqu’on peut emprunter le courant urbain, l'emploi des 
accumulateurs est une mauvaise solution, 
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= 
— pirect pu couRANT URBAIN 

J'aborde la partie la plus intéressante du probléme. Je n’ai 
plus que deux solutions a envisager. 

a) La ville fournit du courant continu. 

yb) La ville distribue du courant alternatif. 

a) Lorsqu’on a du courant continu de 110 volts par exemple 
4 sa disposition on peut lemployer directement au moyen de | 
résistances métalliques ou de lampes de résistances, ou bien 
se servir de moleurs-transformateurs, 

L’emploi des résistances nécessite un cable d’arrivée de forte 
section puisque nous pouvons avoir besoin d'un courant d'une 
intensité de 30 ampéres-heures. Ce fil est cher. L’installation 
premiere depuis le cable qui passe dans la rue jusqu’au tableau 
de distribution est onéreuse. Les résistances devront étre beau- 
coup plus volumineuses, car il ne s'agit plus d'un courant de 
2 amperes-heures destiné charger des accumulateurs, mais 
d'un courant de 20 a 30 ampéres-heures et de 110 volts dont 
nous n’utiliserons que 4 a 20 volts directement aprés son 
passage dans les résistances. La dépense sera par conséquent 
10 fois plus forte que pour charger des accumulateurs, seule- 
ment cette dépense sera minime pour une petite lampe d’explo- 
ration et n’existera que pendant l'emploi du cautére ou du 
moteur. 

L’emploi direct du courant urbain non seulement est trés 
coiiteux mais il est trés dangereux. Voiet pourquoi : Je disais 
lout 4 l'heure que les usines électriques ont des canalisations 
a trois fils, deux fils 4 110 volts et un fil neutre de retour pour 
pouvoir fournir la quantité d’électricité nécessaire a tous leurs 
abonnés. Si vous dites a l’usine qui vous fournit le courant que 
vous avez besoin d'une intensité qui peut atteindre 30 ampéres- 
heures, elle répartira l’énergie que vous demandez sur ses trois 
fils, Par conséquent, si vous avez des contacts directs avec 


le courant, ¢ ‘est au moins un ¢ hoe ‘de volts que vous éprou- 
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J’avais raison de dire que l'emploi direct du courant urbain 
avec des résistances est non seulement trés cotiteux, mais dan- 
gereux. 

Il nous reste & examiner la derniére solution qui est la 
meilleure. C’est Vemploi du courant urbain dransformé au 
moyen des moleurs-transformateurs. 

Pourquoi cette solution est-elle la meilleure ? 1° parce que 
seule elle met malade et médecin a Tabri de tout contact pos- 
sible avee le courant urbain; 2° parce que c'est la plus écono- 
mique ; 3° parce qwelletne dépense rien au repos. 

Depuis plus dun an je moceupe de cette question. J'ai été 
en relation avec les meilleures maisons d°’Amérique, d’Angle- 
terre, d’ Allemagne et de France. C’est une maison francaise 
qui m’a donné la meilleure solution. Les instruments qu'elle 
ma fournis répondent absolument a ce qui était convenu, a ce 
dont j'avais besoin. 

Pour transformer le courant urbain continu, on emploie 
deux instruments, un é¢lectro-moteur et un transformateur. 

L’électro-moteur, activé par le courant urbain, est une 
dynamo construite de maniére a produire du courant alter- 
nalif. 

Ce courant alternatif est lancé dans un solénoide semblable 
a celui d’une bobine de Rhumkorff mais non identique. Ici le 
fil fin se trouve sur la bobine centrale qui constitue le primaire 
de cet appareil d’induction. Le secondaire est constitué par 
deux bobines, roulées a l’extérieur de la bobine centrale, dont 
les fils sont de longueur et de grosseur différentes. 

On recueille dans ce secondaire un courant induit de méme 
forme que la force électro-motrice du courant générateur. 
Mais ce courant n’a aucune connexion avee le courant du pri- 
maire et les volts du secondaire sont aux volts du primaire dans 
le rapport du nombre de tours de fils. 

Il existe plusieurs “modéles de transformateurs. Dans les 
premiers construits, la bobine centrale ou primaire était fixe. 
Au moven d'une crémaillére ou chariot, on faisait glisser au- 
tour de cette bobine fixe une grosse bobine a double enroule- 
ment de fils de grosseurs différentes. L’un de ces fils donnait la 
lumiére, Tautre le cautére, On augmentait ou diminuait en 
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méme temps volts et ampéres de la lumiére et du cautére en | 
avancant ou reeulant plus ou moins la double bobine exté- oa 
riecure, Les modéles postérieurs d'origine américaine el an- 
glaise n'ont pas eel inconvénient. Hy a toujours une longue 
hobine reetiligne a fil trés fin pour le primaire, mais le se 
condaire est constitué par deux bobines indépendantes, dont : 
on peut faire varier pour chacun séparément le voltage et tam — 
perage. C'est une amélioration importante sur les premiers 
modéles. 

Cependant un transformateur, construil de cette maniére, 
expose, sion brile un eautére pendant une opération, a élee- 
triser le malade, au point de contact, avee 8 a 20 volts alterna 
lifs,ee qui est insupportable. TL faut aussi manier a chaque ins 
tant la erémalliére pour faire varier Vintensité du courant, 
pour le cautére, ou le voltage dela bobine pour la lampe d’ex- 
ploration. 

Gaiffe a construit un transformateur qui offre pas les dé- 


fauts signalés plus haut. 

Cet appareil est un transformateur a circuit magnétique 
fermé, caleulé de telle sorte qu il suffise seul rang de fil 
secondaire pour obtenir Veffet voulu. Si ce secondaire est roulé by: 5 
4 Vextérieur du primaire, on peut, aide d'une prise de cou- 


rant, wemployer que le nombre de spires juste nécessaires Bake 
pour faire rougir le caulore, Si, par une fausse manceuvre, 
monte le voltage trop haut et que le eautére fonde, il n'y aura : 
aux pointes de platine que la foree éleetro-motrice quia tra-— 
vaillé pour rougir le cautére. On évite done le grand déf faut 
déja signalé. Cette disposition offre aussi dautres avantages, 
Ce transformateur est & noyau annulaire, assez grand pour 
que le secondaire servant aux eauléres noecupe quune partie 
de Tanneau, Sur le reste du primaire est roulé un deuxiéme fil 
secondaire se régle dela méme fagon pour allumer des 
lampes d’exploration. Les deux opérations peuvent se faire — 
méme Sion n Wutilise ni coute re ni i lumié re on 


encore la méme 
La figure suivante représente transformateur universel 
af 


de Gaiffe. 
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Les secondaires S‘ et S* sont roulés extérieurement et la par 
tie supérieure dénudée permet, a l'aide de deux manettes, B et 4 
de ne prendre que le nombre de spires actives dont on a be- 


soin. 


La manette B correspond au circuit de cautére et ne peut 


aller au dela du gros fil 
miére mais elle peut faire le tour complet, 


la manette 6 régle le cireuit de lu- 


Cette disposition ‘est prise pour qu’on puisse, dans le cas 


d’électrisation sinusoidale, profiter de toutes les spires. 


Les limites dans lesquelles on peut utiliser cet appareil 


sont : 
Volts 
AiG i Simultanément ( cautére de 0a 8 
ou séparément / Jumiére de 0a 16 
“Courant sinusoidal. . . . 0a 24 


Ampéres 
0a 40 
Oa 2 
0a 2 


Ces quantités dépassent ce qui est nécessaire en oto-rhino- 


laryngologie. Avec ce transformateur jamais ni le malade ni le 


médecin ne peuvent ¢tre mis en contact direct avee la canali- 


sation urbaine. 
Done sécurité complete. 


| 
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] 
& dépense du courant fourni par le 

a secteur dans cet appareil ? 
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A vide : c’est-A-dire lorsque le courant est fermé sur le pri- 
maire sans qu’on utilise le secondaire, la dépense est presque 
nulle, En pleine charge : e’est-d-dire avec un cautére nécessi- 
tant 8 volts et 30 ou 40 ampéres marchant simultanément avee 
uue lampe de 16 volts 2 amperes, lintensité dans le primaire 


est de 3 ampéres environ, soit environ 0,50 centimes par 


heure. Il est difficile d’arriver & un résullat plus avantageux 
tant au point de vue du réglage que de la dépense. 

Je viens de m’étendre longuement sur le transformateur 
universel de Gaiffe qui est destiné a employer directement du 
courant alternatif. 

Je reviens maintenant a la dynamo-électro-motrice qui est 


-nécessaire pour transformer le courant continu, fourni par un 


secteur, en courant alternatif nécessaire au transformateur. 


J’emploie une dynamo transformatrice construite aussi par la 
maison Gaiffe. Elle est du type de 27 a 30 kilogrammétres, 
soit plus de 1/3 de cheval, transformant le courant continu 
110 volts ou 220 volts en courant alternatif sinusoidal respee- 
tivement sous 78 ou 456 volts environ. Ce courant alternatif 
n’a plus aucun rapport avee le courant urbain mais il ne peut 
étre emplové directement. IL est envoyé dans le transforma- 
teur comme je viens de l’expliquer. 

Cette dynamo sert en outre a entrainer un bras flexible, 


~ grice A une modification trés simple et trés pratique que j'ai 


-siste A prolonger cet axe et a lui donner une forme carrée. Un 


dispositif ingénieux permet l'embrayage et le débrayage du 
bras flexible en pleine marche, pendant que fonctionnent lu- 
miére et cautére. On a done a sa disposition un moteur puis- 
sant d’un fonctionnement simple et parfait, dont je n'ai pas a 
indiquer les différents usages. 

La dynamo peut encore servir 4 entrainer une machine sta- 
lique avec laquelle on pourra faire franklinisation, radiogra- 
phie, radiothérapie. 

Il faut ajouter a cette dynamo un rhéostat permettant de 
faire varier la vitesse et la puissance du moteur. 

b) Lorsque l'usine électrique fournit du courant alternatif, 
installation donnant cautére et lumiére est trés simple. Tl 
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suffit, de relier directement le transformateur universel de 
Gaiffe au secteur A courant alternatif. Mais dans ce cas, pour 
le bras flexible et ses différentes applications, on devra natu 
rellement prendre un moteur a courant alternatif indépen- 
dant. 

Tl ne suffit pas d’étre en possession de l'électro-moteur et du 
transformateur, il faut savoir s’en servir. 

Voici quelques observations utiles : 

Comme dans les secondaires le voltage et l'ampérage aug- 
mentent en méme temps, il ne faut pas loublier. 

Il vy a des préeautions indispensables a prendre, surtout pour 
l'emploi de lanse galvanique. Un rhéostat est toujours utile, 
ear il faut varier Vintensité du courant primaire, et par cela 
méme celle du courant secondaire. Une anse chaude demande 
une tension plus grande qu'un cautére volumineux. On 


prendra plus de spires pour l’anse que pour le cautére. Il fau- 


dra donc diminuer le courant alternatif du primaire. On s’ex- 
poserait, sans cette précaution, a brdler une anse avant d’ache- 
ver la section des tissus quelle embrasse. 

Les deux manettes 4 mouvement circulaire sont trés faciles 
a maneeuvrer. On doit avant de se servir d’une anse ou d’un 
cautére se rendre bien compte du nombre de spires qu'il est 
nécessaire de faire entrer dans le courant. 

La dynamo électro-motrice fait un bruit variable suivant 
sa vitesse de rotation et la nature de ses balais : c'est le seul 
reproche qu’on puisse lui faire. 

Il est facile d’atténuer ce bruit, s’il est trop fatigant, en pla- 
gant la dynamo sur un coussin. On pourrait méme mettre la 
dynamo, séparée du rhéostat, dans une armoire, ou une piéce 
voisine. Mais je ne crois pas que cela soit nécessaire, on ne 
tarde pas s‘habituer ce petit ronflement. 

Comment installer dynamo et transformateur ? J’estime que 
le moyen le plus pratique de les avoir 4 sa disposition est de 
les poser sur une table 4 roulettes caoutchoutées. 

Comme il suffit, pour le fonctionnement, de les mettre en 
communication avee une prise de courant pour lumiére, cette 
mobilité de Vinstallation en facilitera beaucoup l'emploi. 
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Et maintenant pour finir un peu de calcul. 
Supposons que nous faisons une installation électrique pour 
dix ans. Que nous aura-t-elle couté avee les différentes combi 


naisons précédemment étudiées ? Que nous restera-t-il comme 
matériel au bout de ces dix ans ? 


1° AccUMULATEURS CHARGES EN DEHORS DU DOMICILE _ ae 


8 accumulateurs de 30 AH. en 2 boites de 4... 250 fr. 
10 charges par an au moins a 5 fr. chacune 
transport comprisen {0 ans... . fr. 
Réparation et entretien des accumulateurs. .  . 50 fr. 


Au bout de 10 ans les accumulateurs seront presque hors 


d'usage. 
a 2° CHARGE DES ACCUMULATEURS A DOMICILE 


oe. a) par des lampes de résistances, prix de 'hectowatt 0,10 c. 

Le watt est l'ampére multiplié par le volt. 

Un courant de 110 volts débitant un courant d’un ampere, 
dépense en une heure 110 watts pour charger des accumula- 
teurs de 30 AH., il faut dépenser au moins 30 fois 110 watts 
ou 33 hectowatts, ce qui fait, 4 0,10 'hectowatt, pour chaque 
charge 3,30 ou 33 par an. 


EniOans. . . 330 fr. 


Ajouter a cette te valeur des lampes, 

_Les8accumulateurs. . . . . 250 fr. 


640 fr. 


sans compter les réparations & faire aux accumulateurs qui 
seront aussi presque hors d'usage. 

b) Avee des résistances métalliques pour charger les accu- 
mulateurs, méme dépense annuelle, méme résultat final. Si les 
résistances métalliques s'usent peu, leur installation premiére 


est beaucoup plus forte. 
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Se) CHARGE DES ACCUMULATEURS A DOMICILE PAR UNE DYNAMO 
oP 


Prix de la dynamo et accessoires . . . 350 fr. 


Cette dynamo demande surveillance et entretient, mais 
comme elle transforme le courant 110 volts 1 ampére en 
my 20 volts 5 ampéres, on peut charger les accumulateurs avec 
4 un courant urbain d’un ampére pendant 6 heures, soit 

660 wats a 0,10 ¢. hectowatt, cela fait 0,66 par charge, done 
6,60 par an. 
En 10 ans. 660 fr. 


Total. . . . 9260 fr. 


Au bout de 10 ans il nous reste la dynamo qui est encore 
; mg capable de faire un bon service, mais qui nous a occasionné 
Jes ennuis de son entretien et de sa surveillance pendant sa 
~marche. Cette solution est cependant bien plus avantageuse que 
solutions précédentes. 
2° Emptor prrect DU COURANT URBAIN AU MOYEN DE RESISTANCES 
Cable pouvant transporter un courant de 
30 ampéres heures et prise de courant 
de la rue au tableau de distribution en- 
Tableau de distribution avec résistances mé- 
talliques. Lampes témoin, coupe-circuit. 
Ampére-métre, voltmétre, rhéostat, ete., 
J’estime qu’en se servant 5 jours par se-— 
maine de cette installation pendant une 
heure, pour cautére, lumiére et moteur, il 
faudra au moins 5 hectowatts par jour, 
done 300 jours & 5 hectowatts, 1.500 hee- 
towatts par an, 0,10 cela fait. 
Ajoutés aux 1.250 fr. de installation pre- 
miére nous arrivons au chiffre de Bee 
penses au bout de dix ans... . 2.730 fr. 
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Il faut en déduire la valeur de l'installa- 
tion qui est encore capable de faire un 

Notre électricité nous est revenue a. 


Cette combinaison est la plus dangereuse et la plus sileliadiie, 
Il faut la rejeter absolument. 
EMPLOL DU COURANT URBAIN AU MOYEN DE TRANSFORMATEURS 


Aucun frais d'installation ; une prise de courant pour 
miére donnant la quantité de courant nécessaire au fonction- 
ment du transformateur. 


a) La ville distribue du courant allernatif 
1° Transformateur universel de Gaiffe grand | 
modéle, pour courant alternatif, . . 250 fr. 
2° Dynamo pour le moteur. . . . . 350 fr. 
Adaptation du flexible rhéostat et accessoire 


Pour 700 fr. 800 on al installation compléte pour 
cautere, faradisation sinusoidale et moteur. 

Ces appareils ne consomment pas 1 hectowatt par heure. ee 
On n’a done a payer que pour lélectricité qu’on emploierait — 
dans une lampe de 32 bougies. Au bout de 10 ans ces appa-— : 
reils sont encore en é fournir un service. 


construite pour le continu en cou- 


rant alternatif destiné au transformateur universel de Gaiffe. _ 
Cette dynamo sert encore comme moteur. 

Par cette étude rapide des différentes maniéres de se pro- Ne 
curer l’électricité 4 domicile j’ai voulu éviter & mes confréres’ 
des écoles qui se traduisent toujours par des pertes de temps — 
et d’argent. 

Il leur sera facile de faire un choix, connaissant les avan-— 
tages et les inconvénients de chaque installation. ‘26 

Mais, s’ils ont la bonne fortune de pouvoir se brancher sur er 
une canalisation urbaine, je leur conseille d’adopter le moteur 
et le transformateur de Gaiffe comme je l’ai fait moi-méme 


a Orléans. Ils auront profit el complete sécurité. 
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T RHINOLOGIQUE DE LA DYSMENORRHEE 


Par LAUTMANN. 


Les travaux de Fliess ont passé inapercus en France et, 
malgré les analyses de ses publications parues dans les pé 
riodiques, ses expériences n’ont pas été contrdlées en France. 

Fliess a recherché les relations qui existent entre le nez et 
l'appareil génital, surtout, de la femme et il est arrivé a for- 
muler des conclusions qui, au point de vue théorique autant 
que pratique, méritent d’étre controlées. Le travail de Fliess 
_a fait objet d‘une communication de Schiff la Société impé 
_ rio-royale de Médecins a Vienne, le 11 janvier 1901, et a pro- 
-vogué une discussion trés intéressante. Depuis ont paru de 

différents edtés des publications de moindre importance et tout 
derniérement encore un travail intéressant du professeur Haug 

(de Munich) qui, en se basant sur les données de Fliess, essaie 

de modifier quelques bruits subjectifs de l’oreille par le traite- 

- tement de la sphére génitale du nez. 
On sait depuis longtemps que les premiéres voies respira- 
—_ toires sont en relation ayec l'appareil génital. On sait que par- 
7 fois une excitation dans la sphére génitale peut retentir sur la 
muqueuse nasale et pore ces reflexes, le yume connu, de puis 


= 


nez. Fliess, en le nez de 
coup de femmes pendant la menstruation, a remarqué qu'il y 
- avait surtout deux endroits dans le nez qui paraissaient parti- 
_ culiérement touchés par ce reflexe menstruel : la téte du cornet 
et la tubérosité de la cloison’(tuberculum septi). Ces 
deux endroits sont, pendant les régles, congestionnés, ils sal- 


| 
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gnent facilement et ils sont sensibles au toucher 4 la sonde. 
Fliess les appelle les «points génitaux ». En cocainant ces en- 
droits pendant la période menstruelle, Fliess a remarqué — 
qu'on pouvait, chez certaines femmes, avoir une action sur le 
cortege nerveux de la menstruation et qu'on pouvait, chez les 
dysménorrhéiques, faire surtout cesser la douleur. Cette dispa 
ration de la douleur montre une relation si étroite avee la co- 
cainisation de deux points génitaux, qu’on peut formuler 


comme régle, que la disparition dela douleur dans ’hypocho- _ 


chondre suit la cocainisation de la téte du cornet, comme _ 


l'anesthésie de la tubérosité de la cloison est immédiatement 
suivie par la disparition de la douleur aux reins (sacrum). 
Fliess, en s’appuyant sur ces constatations, prétend que la dou- 
leur de la dysménorrhée est directement sous la dépendance de 
ce centre nasal et, en conséquence, il suffit de détruire ce centre 
« dysménorrhéique » pour débarrasser la femme d'un état qui 
parfois va jusqu’a Vinfirmité. Pour la pratique, Fliess conseille 
de faire dans chaque cas de dvsménorrhée l’ « expérience par la 
cocaine », c’est-a-dire de cocainer les points génitaux de la 
femme dysménorrhéique. Sila douleur disparait a la suite de la 
cocainisation, il ne reste qu’d cautériser le tuberculum septi 
et la téte du cornet par un des procédés usités en rhinologie. 

Quand il s’agit de reflexe on aime mieux admettre tout plu- 
tot qu'une régularité formulée avee la précision de Fliess. 
Schiff avoue au début de sa communication qu’il a lu le tra- 
vail de Fliess avec le scepticisme qu'il sied d’avoir en pareille 
occurrence ; mais son scepticisme ne l’a pas empéché de con- 
trdler les résultats de Fliess, en quoi il a sagement agi. Schiff 
a étudié des malades de sa clientéle particuliére et ce qui 
donne a ses recherches plus de poids, il a fait des recherches 
sur des malades soignées a la clinique gynecologique du_pro- 
fesseur Chrobak, & Vienne. Les résultats ont été identiques et 
en 72°, des cas examinés l’expérience par la cocaine a été 
positive et sur 17 femmes cautérisées d’aprés Fliess, 12 ont été 
radicalement guéries de leur dysménorrhée. 


Dans la discussion qui a suivi la communication, Schiff a pu 


faire la constatation que ceux qui ont eu une expérience per- 
sonnelle de la question se-sont complétement ou 
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rangés de son opinion. Toutes les oppositions provenaient de la 
part de ceux qui, sans avoir controlé les affirmations de Fliess, 

cru pouvoir attaquer, sur des vues théoriques, les résultats 
de Schiff. Chiari, entre autres, rappelant les anciennes théories 

et expériences de Hack, se méfie de la possibilité d'une action 
suggestive s’exercant sur le médecin et sur la malade et ter- 
mine en disant « qu'il croit qu’a l'avenir autant que pendant 
la passé les dysménorrhéiques seront le mieux soignées par le 
gynécologue ». Telle n'est pas du tout lopinion de Chrobak, 
professeur de gynécologie a la faculté de Vienne, et a la cli- 
nique duquel Schiff a fait une partie de ses expériences, car a 
lencontre de Chiari le gvnécologue dit « qu'il existe des dysmé- 
norrhées qui sont soignées sans résultats par les gynécologues 
et qui disparaissent par la cocainisation du nez et qu'il consi- 
dére comme une faute d’omission de ne pas essayer le traite- 
ment en question. » 

Gomperz qui a essayé le traitement conseillé par Fliess a 
eu de bons résultats immeédiats. Ses observations sont intéres- 
santes parce qu'il a réussi a faire disparaitre un accés de lum- 
bago chez trois hommes neurasthéniques, dont deux au moins 
avouérent comme cause des exces vénériens. Steinback, Halban, 
Weill ont également eu occasion de se convaincre de la réalité 
de la thése avancée par Fliess. En Allemagne des gynécologues 
et des rhinologues ont publié des résultats positifs et Réthi, 
malgré son scepticisme avoué vis-’-vis de la nouvelle théorie. 
affirme avoir eu un cas de guérison sur une douzaine de cas 


Les douleurs dans la dysménorrhée sont parfois d’une telle 
violence que le médecin se voit obligé de recourir a la mor- 

o if phine pour soulager la malade. Chez quelques malades ces 
a douleurs paraissent avec la méme violence a chaque sie el 


a durent autant que les périodes. Aucun traitement local ni gé 


néral est efficace, les malades, parfois de bonne santé in reste 
du mois, sont des infirmes pendant les régles. Il était bien na 
{urel qu’a la lecture de la communication de Schiff lidée me 
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de tec de rapidité de laction, et dans les 
suites semblait ne rien laisser 4 désirer. J’ai examiné beau- 
coup de femmes pendant leurs régles et mes premiéres obser- 
vations datent d’aotit 1901. Les résultats obtenus ont été vrai- 
ment remarquables premiére vue. En badigeonnant les 
points génitaux de Fliess chez toute une série de femmes se 
plaignant de douleurs dysménorrhéiques, j’ai été étonné de Bay. 
trouver un nombre remarquable chez lesquelles le résultat a rf 
été positif. Mais en étudiant de prés ces résultats il m’a fallu 
bien restreindre l’importance pratique de V'expérience. En ex- 
périmentant sur toutes les malades se plaignant de douleurs | 
pendant les régles je suis arrivé a soulager naturellement — 
beaucoup chez lesquelles la cessation spontanée de — 
coincidait a peu pres avec l'application de la cocaine, d'autres, 
et leur nombre doit étre grand, chez lesquelles une action sug- 


gestive ne peut étre niée. De mes observations, je veux seule- pe 

ment retenir quatre cas, parce que chez ces maladesladouleur | 

a été d’une intensité extaordinaire (une des malades tombait . a 


quelquefois en syncope) et parce que ces femmes, quoique trés 


nerveuses, ont essayé avant ce traitement tous les traitements — = 
usités sans trouver de soulagement. fee 


Le premier cas concerne une femme de chambre, hystérique =| 
avérée, Agée de 25 ans, alteinte de rétroflexion de l’utérus pour 
laquelle elle se faisait soigner depuis plusieurs années. Aumoment a: 
des régles la malade tombe en syncope, elle est obligée de garder bik 
le lit. Cocainée au début de ses douleurs, la malade change visi- 
blement de physionomie au fur & mesure yue l'action calmaute 
de la cocaine se manifeste. Mais le soulagement ne dure que trois 
heures. Le soir méme, la malade est reprise de ses douleurs habi-. 
luelles et se présente le lendemain malin de nouveau pour étre 
cocainée. Le succés est en tout pareil a celui de la veille; la 
cainisation est répétée pendant toute la période, qui, pour la pre- 
miére fois depuis des années, se passe bien. Malheureusement, cette — re : 
malade a été perdue de vue. Cing mois apres elle m’écrit qu ‘elle | Beam) 
est radicalement guérie et de sa rétroflexion et de sa dysménor- 
rhée. 
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guérison. mais ce que je veux retenir, c’est l'action immeédiate 


et sire, une vraie illustration de la théorie. 


Ma deuxiéme malade souffre depuis plusieurs années de dysmeé- 
norrhée. Examinée et soignée par plusieurs gynécologues de | Amé- 
rique et de l'Europe, elle a toujours dd faire usage d’opium pen- 
dant ses régles. Elle est trés nerveuse, sans toutefois présenter des 
sligmates hystériques, et atteinte de rétroversion légére de luté- 
rus. Ici encore l'effet de la cocainisation au moment de la plus 
grande douleur a été surprenant. L’effet de la cocaine a_persisté 
toute la nuit. Au réveil des douleurs, le lendemain matin, la ma- 
lade s’est présentée de nouveau chez moi et ainsi, par deux séances 
quotidiennes, la malade a passé sa période sans souffrir el sans 
prendre d’opium. Le mois prochain, le méme traitement est fait 
avec le méme succés. Pendant la période intermenstruelle suivante, 
j'ai caulérisé le gauche seulement a l’acide trichloracétique. 
La malade, qui appréhendait beaucoup cette intervention, fait une 
violente réaction psychique, et ne permet pas la cautérisation du 
cété droit. La période prochaine est douloureuse, mais les dou- 
leurs ne peuvent pas se comparer d’intensité avec celles que la 
malade a do souffrir avant lopération, La malade a dd garder 
le lit, elle a pris des boissons chaudes pour faire venir les régles, 
mais elle a compléetement renoncé a l’opium depuis. 

Le troisieme cas concerne une demoiselle de 30 ans qui, d’aprés 
lavis de plusieurs médecins, est hystérique. Elle a toujours eu des 
douleurs au moment de ses régles, mais depuis deux ans surtout 
ces douleurs ont augmenté d'intensité. Les douleurs sont stricte- 
ment localisées dans l'hypochondre droit. Pendant les trois der- 
nieres régles, il a fallu avoir recours a des injections de morphine. 
La malade a été en traitement chez moi pour une obstruction na- 
sale du cété droil, une légére fétidité de Vhaleine. La téte du cor- 
net moyen élait hypertrophiée, le cornet inférieur atteint d’hyper- 
trophie en totalité. Je cautérise le cornet inférieur, j’enléve la téte 
du cornet moyen et je me garde bien de prévenir la malade d'une 
action possible de ces opérations sur ses douleurs menstruelles. 
La malade est tout élonnée de ne pas souffrir du ventre le mois 
qui suit Popération. Deux mois aprés la malade se marie et reste 
quelque lemps sans souffrir. Guérie de ses troubles nasaux, je ne 
la revoie qu’accidentellement plusieurs mois aprés son mariage. 
J'apprends que pour une affection interne elle est en traitement 
gynécologique et que depuis quelque temps elle ressent de nou- 
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veau des douleurs qu'elle a cru disparues depuis son mariage. 
Enfin, le quatrieme cas que je veux mentionner est celui d'une 
femme de 35 ans, professeur de piano, d’une santé générale excel- 
lente. Depuis sa puberté, elle souffre d'une migraine qui, localisée 
a gauche dans la région (emporale, est allée croissant depuis son — 
- mariage. La douleur ne vient qu’au moment des régles et dure 
pendant toute la période menstruelle. La malade ne se sent ca- 

pable d’'aucune occupation. Une grande faiblesse générale, des 
nausées avec des vomissements accompagnent la douleur,. La ma- | = 
lade ayant essayé tous les traitements conseillés par ses médecins oe 
est engagée par moi a se préter a une cocainisation d’essai. Le ré- 
sultat a été surprenant. La malade a pu vaquer a ses occupations 
sans le moindre trouble. Nouvelle séance le lendemain avec le 
méme résultat heureux. Le mois prochain la malade vient récla- 
mer spontanément la cocainisation. La cocainisation du cornet fait 
disparailre la douleur occipitale, la cocainisation du tuberculum | 
sepli celle de la région temporale. Malheureusement, cette fois . 
soulagement ne dure que quelques heures. Je suis rappelé le soir 
chez la malade qui soutfre violemment. Cette fois, voulantaugmen- 
ter la durée de l'action, j'ajoute de l'adrénaline & la cocaine. Je 


chez la méme malade le mois précédent, manque. J’apprends le _ 
lendemain que le succés n’a pas élé complet, mais la malade a 
néanmoins pu continuer & donner ses lecons. Depuis, la malade 
n’a pu voulu se soumettre a la cautérisation endo-nasale, craignant _ 
des suiles nuisibles a sa santé par cette intervention. 


J'ai rapporté ces quatre cas de mon expérience personnelle 
pour prouver combien il est difficile de se rendre compte de se 
l'action curative de la méthode. Un fait est hors de doute et 
quiconque aura fait l’expérience le confirmera, a savoir 
peut modifier et faire disparaitre la douleur menstruelle par la 
cocainisation de la téte du cornet inférieur et du tuberculum 
sepli. Si les douleurs sont bilatérales, il faudra faire la cocaini 
sation de deux edtés pour avoir l'effet complet. Parfois on ob- 
serve une action croisée, parfois une diminution seulement 
du edté homo-latéral et une disparition de la douleur du cété 
eroisé, Mais nous ne pouvons pas affirmer qu’on obtiendra des — 
résultats durables par ce procédé. Il est trés difficile de trouver’ 
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des cas vraiment démonstratils et il faut surtout se méfier 


d'une grande source d’erreur, de Thystérie ou plutot de Paction 
suggestive. Il est vrai que Fliess croit que*son procédé aura le 
moins d'action sur les femmes hystériques et que Schiff re 
marque justement que le médecin ne trouva pas facilement un 
procédé qui donnera des résultats dans 72°, des cas rien que 
par son cdté suggestif. Quant a la nature de la dysménorrhée, 
si elle est de cause nerveuse sans lésions gynécologiques appa- 
_-rentes ou dues A une cause pathologique (mécanique, inflam- 
- matoire) elle nous parait sans importance. 
—— Jhest trés difficile d’avoir une explication de ces faits, mais 


il n'est pas possible de les nier. Qu’on examine une femme 
el _ pendant ses régles, qu’on lui touche la téte du cornet inférieur 
a _ la sonde et que la femme accuse une douleur dans I’hy- 
pochondre du méme cdté ou du edté opposé : c'est un fait ; 
quon cocainise cette méme place chez la méme femme dys- 
ménorrhéi ique et qu'elle n’accuse plus aucune douleur dans son 
préalablement douloureux : c'est un autre fait. 
— Ces deux constatations ont été faites par Fliess et Schiff et 
est leur grand mérite. Il est inutile de suivre Fliess dans ses 
—déductions biologiques pour expliquer ces faits, et c'est se 
paver de mots seulement, que de dire que la sensation dou 
Joureuse originaire primitivement dans l'appareil génital est 
localisée dans deux endroits circonscrits de la pituitaire (Schiff). 
 Rappelons ce que dit Semon : « La fréquence et importance 


de Vaction de la muqueuse nasale sur les phénoménes nerveux 
de différentes parties de lorganisme ont été grossi¢rement exa- 

_gérées, Nous n’avons aucune compréhension pour le méca- 
~nisme d'une pareille action. Hest souvent trés difficile de dé 
a si une neurose est réellement d'origine nasale ou 

‘non, et méme, dans le cas ot cette origine parait probable, il 
est difficile de dire si le traitement rhinologique profitera au 
a malade. » Ilest bon de se rappeler ce conseil pour se garantir 
~ contre un enthousiasme si facile en présence d'un procédé qui 
est rapide, élégant, facile et inoffensif. Il faudra se munir de 
cette réserve, qu'on montre partout en thérapeutique et sur- 
is tout en thérapeutique nerveuse. Une fois de plus il faut se 
ce - souvenir de ce que dit Lermoyez, que la nosologie n'est pas 
tout entiére dans la nasologie. 
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Wien, 1898, Deuticke, éditeur. 
Scnirr. — Sur les relations entre le nez et l'appareil sexuel de la femme, 
Wien Klin. Wockenschrift., 1901, n° 3. 


Have. — Action sur les bruits subjectifs de l’oreille, etc., Monatsschrift f 
fur Ohrenheilk., 1903, n° 3 
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Séance du 23 décembre 1902. 


4. E. — Carcinome alvéolaire pédiculé du larynx 
opéré par la voie endo-laryngée. -—- La tumeur avait la grandeur 
d’une noisette, remplissait le sinus puriforme & gauche. Enlevée 
avec l'anse froide elle permit de découvrir son pédicule implanté 
a la naissance du ligament aryépiglottique et du cartilage arylé- 
= G noide gauche. Par la méme occasion S. raconte que de 2 cas pré- 
— sentés aux séances antérieures l'un opéré en 1899 est resté sans 
ree idive pendant plus de deux ans, l'autre est resté sans récidive. 


2. — Abcés épidural, périsinusal. Un garcon de 

45 ans, atteint d’otorrhée ancienne est pris de phénoménes pyémi- 

ques. A la suite d'une cure radicale on est amené a ouvrir la fosse 
- cérébrale moyenne et postérieure. Guérisonen 2 mois et demi. 


3. Scuussa. — Tuberculome de la muqueuse du septum carti- 
lagineux. -—— La tumeur s’est développée en un an chez une 
femme bien portante. La tumeur avait la grandeur d’une amande. 

examen microscopique a affermi le diagnostic clinique. 


4. Kein. — Surdité unilatérale. Simulation. — Le malade re- 

: git un coup dans la poitrine qui le renverse, il tombe sur l'occi- 
pat, et se plaint depuis de surdité. L’examen fonctionel montre 

— qu’a droite le malade entend parfailement; a gauche il prétend 
ne pas entendre Ja voix haute, ui le sifflet de Galton, ni le diapa- 
son, méme quand il est appuyé contre la mastoide, Par l’épreuve 
de Schwartze et de Voltolini auteur a démasqué lasimulation: le 
malade prétendait ne pas entendre a {8 centimétres de l’oreille 
gauche la voix haute pendant que loreille droite était bouchée par 
le doigt et aprés Vintroduction d'un bouchon en liége perfore il 
_-prétendait ne pas entendre du toutla voix haute, 
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5. Joncexs Meier. — Traitement de l’amygdalite chronique. — 
M. croit que le meilleur traitement de l'amygdalite chronique est 
le morcellement, comme on l’exerce dans les cliniques a Paris. Il 
faut préter l’attention au pdle supérieur de l'amygdale d’ou partent 
les infections le plus souvent. L’auteur relate plusieurs cas d’an- 
gines A répétition et d’abcés de l’amygdale radicalement guéris 
par le morcellement de l'amygdale. Dans 2 cas Mellera enlevé des 
hyperphasies lobulaires produits d'inflammation, qui étaient ca-_ 
chées derriére le repli triangulaire. De pareilles formations se ren- 
contrent aussi dans le repli entre la langue et Ja plica triangu- 


laire. Enfin, M. raconte l’observation dune amygdalite chronique 


intéressante comme cause d’une endocardite. ag 


1. Grénpecu, présente un ouvrier atleint d’épithélioma occupant 
la partie gauche du voile, du pilier antérieur et de la langue. Pas 
de ganglions. G. croit le cas inopérable. 


Schmiegelow croit qu’en raison de la bénignité de la marche 
de la maladie une opération pourrait élre essayée, mais elle pourra 


étre trés sérieuse. 
Grénbech croit que lopération ne peut étre conseillée, 


2. ScumieceLow. — Ankylose double de |'articulation. — Homme 
de 44 aus, a eu une hémoptysie dans sa jeunesse, tousse et crache 
depuis beaucoup d’annés. Complétement aphone avec des crises 
d'étouffement depuis quelque temps. Poumon gauche infiltré.— 
Muqueuse du larynx rouge, dans la région des processus vocaux 
une uleération, Les cordes immobiles dans la position de phona- 
tion. Trochéotomie et institution d’un traitement antisyphilitique 
qui améne une grande amélioration. Le médecin de la famille, en 
raison de la tuberculose des poumons et de I'hémoptysie, a porté 
le diagnostic de Jaryngile tuberculeuse ; mais en raison de l'absence 
de la fiévre pendant toute l’évolution de la laryngopathie et d’une — 
aucienne syphilis avouée, S. s'est cru autorisé a considérer la 
maladie comme élant d'origine spécifique : done périchondrite 
spécifique avec ankylose des deux articcrico-aryt. S. rappelle que 
les vraies ankyloses, c’est-a-dire les ankyloses intra capsulaires, 
sont rares. Il cite 3 cas d’ankylose des articulations du larynx pu- 


3 
. 
ng 
am 
a 
. 
- 
vat 


256 SOCIETES SAVANTES 


3. Gronpech. — Cas d'infiltration gommeuse diffuse du larynx. 
_— Chez une femme agée,de 38 ans, toute la partie gauche du la- 
rynx est occupée par une lumeur qui s’étend de la partie supé- 
rieure de la bande ventriculaire jusqu’a la limite inférieure du a- 
rynx, de la commissure antérieure a la commissure postérieure. 
La corde vocale est immobile et recouverle par une tumeur rou- 
geatre bosselée. Par une médication antisyphilitique. G a pu faire 
disparaitre toute l’infiltration. 


4. Kirin. — Rhinolalie ouverte. — Une jeune fille de 19 ans est 
enrhumée pendant! une quinzaine. La voix prend un timbre na- 
_ sillard spécial, ditférent du timbre plus obtus des adénoidiens. 
Rien d’anormal dans le nez, ni sur le voile. Rhinoscopie posté- 
rieure difficile, mais on voil que la muqueuse est rouge, injectée, 

: el recouverte en partie par de la secréltion mucopurulente. Dia- 
gnostic probable : Péritonsillite pharyngée. 

Schmiegelow croit qu'une affection aigué de l’amygdale pharyn- 
est la cause de la rhinolalie. 


; Sopn. Beurzen. — Cas de nécrose syphilitique trés étendue des 
08 de la face. — Une femme de 42 ans, a pris la syphilis en 1896 
et n’a été soignée qu’imparfaitement. Le 6 mars 1901, elle se pré- 
-- gente chez B, qui trouve que le nez de la malade est rouge, enflé, 
--— obstrué complétement. Un traitement antisyphilitique améne une 
- amélioration, mais on constate une perte de substance dans le 
septum osseux. Malgré la continuation du traitement la nécrose 
du septum n’est pas arrétée. C’est seulement maintenant que la 
- malade consent a un traitement énergique par les frictions, trai- 
—— tement qu'elle a constamment refusé jusqu’ici. Mais le traitement 

a da étre souvent interrompu a cause d'un iodisme intense, et les 

_doses d’iodure de potassium ont du étre trés diminuées (0,30 par 
_ jour del K.) Entre temps la malade présente les symptémes d'une 
sinusite maxillaire qu’on ouvre par l’alvéole. Ensuite les deux 
- maxillaires sont atteints de nécrose et on est obligé de les enlever 
presque en totalilé, jusqu’aux apophyses zygomatiques et nasales. 
Peu aprés on enléve les cornets et les os propres nez. Il séta- 
___ blit une courte période de santé relative jusqu’en septembre 1902, 
gt la paroi antérieure du sinus frontal est atteinte de nécrose. La 
7 a partie nécrosée est retirée par le nez. Depuis la maladie n’a plus 
oa fait de progrés. Malgré tout, pour grande qu’elle soit, la défigura- 
tion n’est"pas ce que pourrait s'imaginer. Les parties molles 
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trou vers la cavilé nasale ; la lévre supérieure est en partie main- Hd 
enue dans sa chute vers la bouche par une prothése dentaire ; 
le nez est affaissé, mais comme la glabelle frontale a disparu, 
c'est moins visible. L’infection a du étre trés grave. Il est a remar- : ue 
quer que l’amant de la malade, malgré un traitement intensif et 
institué dés le début de la maladie est atleint d’une syphilis ter- — 
tiaire des plus graves et souffre, huit ans seulement aprés le début 
de la syphilis, d'un tabes trés avancé. 
Kein, Beutzen prennent part la discussion de ce 
cas. 
Schmiegelow conseille une grande prudence en ce qui concerne Ri 
les opérations pour les lésions syphilitiques. On ne doit enlever fe 
que ce qui est complétement libre et nécrosé. Toute suppuration — 
accidentelle favorise la nécrose des os. S. a vu nailre une nécrose — 
irés étendue chez un homme d'apparence bien portant, chez lequel 
ona pratiqué une galvanocaustie pour une hypertrophie de la mu- 
queuse d'un cornet. On a reconnu aprés seulement que le malade fe 
avait eu la syphilis. Quant a la suppuration maxillaire dont il a été 
question, il faut ouvrir largement le sinus. C’éiait le seul moyen ae i 
d’arréter Ja nécrose. S.a vu uncas ov un sinusfrontal a été ouvert © 
par simple trépanation de la paroi antérieure. Celle opération a — 
été insuffisante pour arréter la nécrose et malgré la trépanation © ae 
presque toute la calotte cranienne s'est nécrosée. 
Pour terminer S, dit que ce n’est pas la perte du septum qui ie 
occasionne l'affaissement du nez, mais bien la nécrose des os 
propres du nez, de l'apophyse nasale, etc. ei 
Brutzen, a remarqué qu’en effet, chez sa malade l’affaissement | 
du nez ne s’est produit qu’aprés la disparition des apophyses na- 
J, MOELLER, 
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Relations entre les parotidites et les otites au point a vue patho- 
as génique, par J. Tousert (Revue hebdomadaire laryngologie, 
n° 6, 7 février 1903, p. 161.) 


La parolidite peut accompagner l’otite ; elle peut aussi la pré- 
eéder ou la suivre. Pourquoi et comment? C'est ce que l’on n’a 
guére recherché et l'auteur veut résoudre ici ces deux questions. 
La_ possibilité des relations pathogéniques se démontre par 
Tanatomie et l’étiologie ; les agents microbiens sont les mémes, 
elles naissent fréquemment a la suite d'infections générales ana- 
me  logues. Le conduit auditif externe forme le plafond de la loge 
-parotidienne et, en certains points, l’aponévrose et méme le péri- 
-chondre (aux incisures de Santorini) peuvent manquer et 14 se con- 
- fondent les tissus cellulaires parolidien et auditif externe; les 
ene parotidiens sous-aponévroliques superficiels forment le 
groupe pré-tragien et recoivent des lymphatiques de la face et de 
_ Voreille externe, les ganglions profonds recoivent ceux des fosses 
et de l'oreille moyenne. 
I faut considérer 3 cas: 1° Otile et parotidite concomitantes; 
ce sont deux manifestations simulltanées de la méme infection 
par voie des conduits nalurels (conduit auditif externe pour otite 
-_ externe, trompe d’Eustache pour otite moyenne, canal de Sténon 
ee parotidite, et dans ces derniers cas la voie est d’abord bucco- 
 phary ngée) ou par la voie sanguine dans un petil nombre de cas, 
en y ajoutant les infections par voie lymohatique. 2° Parotidite pré- 
eédant lotite : linfection glandulaire gagne l’oreille par les inci- 
sures de Santorini eten réalité on a plutét du pus parotidien faisant 
 irruption dans l’oreille externe ; la pression dela parotide augmente 
 Yafflax, un stylet passe d'une cavilé dans l'autre. Dans quelques 
eas une olite moyenne a succédé a l’otite externe. 3° Parotidile 
ng suivant Potite ; la propagation par contiguité a la suite d’abcés de 
Ja paroi inférieure du conduit membraneux, d’otite moyenne aigué 
_ phiegmoneuse de Mignon, de lésions mastoidiennes anciennes 
-- traitées ou non, explique Jes phlegmons et suppurations profondes 
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de la parotide. La voie lymphatique est la voie normale qui va 
de l’oreille externe et moyenne aux ganglions parotidiens tribu- 
taires et donne des adéno-phlegmons secondaires, caractérisés par 
absence de pus au canal de Sténon ; de nombreuses observations 
témoignent de cette pathogénie; enfin on peut invoquer par 
quelques observations la possibilité de parotidites glandulaires, 
localisation d’une infection générale septico-pyohémique a point 
de départ auriculaire. 
En résumé, en face de parolidites évoluant avant, pendant et 
. surtout aprés les otites, examen clinique doit élre complet et s'il 
faut considérer l'état de la bouche, des dents, ete., il faut pro- 
céder, en présence ou en l’absence de symptémes auriculaires, a 
un examen méthodique de l’oreille. WICART. 


L’ozone dans la surdité par otite moyenne chronique, par Georges 
Stoker (Lancei, nov. 1902). 


L’action favorable de l’oxygéne et plus spécialement de sa forme 
allotropique l’ozone, sur la muqueuse nasale malade, a conduit 
"auteur a l’essayer contre la surdité progressive. L’ozone était pro- 
duit parle moyen d’un courant électrique agissant sur une bobine 
de Ruhmkorff auquel le tube ozonateur était relié. L’ozone ainsi 
produit était pompé jusque dans l’oreille moyenne, au moyen 
dun cathéter pendant environ trois minutes,de deux a quatre fois 
par semaine. L’auleur donne ses résultats. 

Dans tous les cas l’audition a été considérablement améliorée. 
Cette administration a été encore plus notable pour la voix que 
pour la montre. La disparition des bourdonnements a été notée 


aprés un petit nombre de séances, SAINT CLAIR THOMSON. 


Polynévrite avec participation spéciale des nerfs acoustique et 
trijumeau, par Meyer Zum GortesperGe (Monatschrist f. Ohren- 
heil., 1903, n° 2). 


Un jeune homme présente, une semaine aprés un refroidisse- 
ment, le tableau complet d’une polynévrilte avec zona dans la ré- 
gion du trijumeau a droite. Au bout de trois semaines tous les 
symplomes (fiévre, céphalée, faiblesse, douleur, sensibilité des 
nerfs & la pression, etc.) disparaissent, mais le malade reste com- 
plétement sourd et garde un certain degré de vertige. Ce cas res- 
semble & d’autres, ot tous les phénoménes de la polynévrile ont 
disparu jusqu’a ceux dépendants du rameau vestibulaire de l’acous- 
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 Y a-+t-il des anastomoses entre les vaisseaux de l’oreille moyenne 
et ceux du labyrinthe? par Braunstein et Bunk (Archiv. fiir 
Ohrenheilkunde, Bd. 56, hft. 3-4, sept. 1902). 


Depuis les travaux de Politzer, la plupart des auteurs répondent 
par l'affirmative, sauf Siebenmann et Eichler. Pour déterminer 
cetle question, Braunstein et Buhe ont entrepris de nouvelles re- 
cherches a la clinique de Schwaritze. Ils ont fait leurs recherches 
isolément et en publient séparément les résullals : ceux-ci sont 
_ dailleurs concordants et leur conclusion est unique. 

Elle est conforme a l’opinion de Siebenmann et de Eichler. Pour 
eux, les relations que l’on admet entre les vaisseaux du laby- 
rinthe et ceux de Voreille moyenne ne sont pas démontrées au 
point de vue anatomique et reposent sur linterprétation erronée 
de coupes microscopiques difficiles & interpréter. Les anaslomoses 
admises par Polilzer n’existent pas. 

Les bruits subjectifs, la surdité pour le lic tac de la montre,etc., 
qui indiquent la participation du labyrinthe aux inflammations de 
Voreille moyenne, ne doivent donc pas s’expliquer par une con- 
gestion directe par l'intermédiaire de vaisseaux traversant le pro- 
montoire, mais par une hypérémie labyrinthique angioneurotique 
d’ordre réflexe. 

Une figure schématique dans Je texte et deux planches avec 
cing figures. M. LANNOIS. 
Contribution a l'étude anatomique du plexus veineux carotidien, 

par Hake (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 57, hft. 1-2, dé- 

cembre 1902). 


Aprés Riidinger et plusjeurs autres auteurs, Haike a repris 
étude du sinus veineux péricarotidien. D’aprés ses recherches 
figurées dans une planche qui contient six bons dessins, les es- 
paces veineux qui accompagnent la carotide interne dans le canal 
carolidien, se disposent principalement autour des portions ho- 
rizontale et ascendante, et sont trés peu abondants au niveau du 
coude du vaisseau. Le plus souvent les veines qui constituent ce 
sinus du plexus sont disposées en éventail, mais cela n’est pas 
constant, Chez les sujets Agés, les pinceaux en éventail sont sou- 
vent remplacés par de véritables lames veineuses. 

L’auteur rappelle ensuite le réle que peut jouer ce plexus dans 
la propagation des affections de loreille moyenne au cerveau 
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carolico Lympaniques, soil lorsqu’il y a carie de la paroi antérieure 
de la caisse. M. LANNOIS. 


Traitement de la furonculose de l'oreille par le tamponnement du 
conduit, par N. Jack (Monatlsschrift {. Ohrenheiikunde, 1903, 
n° 1). 


D'aprés Lamann (de Pétersbourg), Jack conseille de soigner les 
furoncles du conduit par la compression. La technique est la sui- 
vante ; on netloie d’abord doncement le conduit a sec ou par un 
lavage. Ensuite on introduit un tampon de coton hydrophilé, im- 
bibé de glycerine phéniquée & 10 °/, sous pression, dans le con- 
duit La pression doit se faire sentir au moment de lintroduction ; 
la douleur quelle provoque ne devra pas durer, Si la pression est 
trop forte (et si la douleur consécutive ne diminue pas) on s’ex- 
pose & provoquer un cedéme de la face. On change le tampon une 
fois par jour, au bout de trois & quatre jours le maiade est sou- 
lagé au point de pouvoir se soigner seul en introduisant seul ces 
tampons. Dans les cas de suppuration bien circonscrite, il vaut 
mieux faire d’abord une incision et introduire le tampon ensuite, 
On doit conseiller au malade de garder le repos au lit. Si le ma- 
lade est obligé de sortir, on se trouvera bie d’appliquer une ou 
deux sangsues devant le tragus. LAUTMANN, 


De l'influence du traitement de la sphére naso-génitale sur quel- 
ques sensations subjectives de l’oreille, par Hava (Monatschrift 
f. Ohrenheilkunde, 1903, ne 3). 


On sail que Fliess a découvert deux endroilts dans la muqueuse 
nasale qui semblent élre en rapport avec l'appareil sexuel de la 
femme. Haug appelle ces points naso-génitaux de Fliess la sphére 
génitale et croit avoir remarqué une relation entre la caulérisation 
de ces endroits et la disparition de sensations subjectives chez 
quelques-unes de ses malades. Voici ses observations. 

Ons. |. — MUe M. S., Agée de 17 ans, souffre depuis un an et 
demi de douleurs intenses dans la région de l’articulation 
maxillaire gauche et dans l’oreille gauche qui viennent par accés, 
durent parfois des journées entiéres et sont d’une intensité & em- 
pécher la malade de manger et de parler. Les douleurs sont les 
plus fortes quelque temps avant les époques. 

A l'examen tant spécial que général on ne trouve aucune lé- 
sion. Tous les trailements essayés, y compris la suggestion, res- 
tent sans effet. 
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Examinée au moment des régles, la malade accuse une exagé- 
vation de la douleur dans l’oreille quand on touche le cornet infé- 
vieur du edté droit. Aprés cocainisation (20 la douleur dans 
 Voreille disparait pour le temps de Vanesthésie. Aprés cautérisa- 


douleurs ont complétement disparu. 
Oss. Il. — M"*M. Sch., 21 ans, souffre depuis huil semaines de 
fortes douleurs dans J'oreille gauche, mais seulement dans la jour- 
née. Pendant les régles, les douleurs augmentent d’intensité, et 
sont beaucoup plus fortes quand les régles viennent mal. 
A l’examen on trouve, a droite, des conditions a peu prés nor- 
= males (légére rétraction du tyespan). A gauche, dans le conduit 
osseux, sur la paroi antéro-inférieure, on voil une petite tumeur, 
une sorte de petite bulle de sang recouverte de peau, intacte, qui, 
touchée a la sonde, provoque un paroxysme de douleur dans 
l’oreille. Dans le nez, le cornet, surtout a droite, est hypertrophié ; 
quelques dents sont cariées. On conseille & la malade de faire soi- 
gner ses dents. Elle revient douze jours aprés ses régles et aprés 
avoir fait soigner ses dents. On ne trouve plus la petite tumeur 
Be le conduit. A sa place existe une pelile excavation recou- 
= d'une crodtelle de sang. Les douleurs spontanées sont plus 
intenses mais augmentent quand on touche la petite excavation 

dans le conduit. 

Qn essaie, mais sans succés, l’administration de bromure com- 
biné a Ja quinine, La malade souffre de nouveau avant l’appati- 
tion des régles, pendant “4 régles on trouve de nouveau la petite 

 tumeur dans le conduit, L’expérience & la cocaine étant positive, 
Haug cautérise la partie hypérémiée du cornet inférieur a l’acide 
 trichloracétique. Depuis cette cautérisation, les douleurs ne sont 
Be revenues, ni la petite tumeur dans le conduit. 
Oss. HI. — M™¢ H. M., 47 ans, souffre depuis deux ans et demi 
bourdonnements d’oreilles presque continuels, Elle prétend 

a avoir pris froid au moment des époques el depuis ce temps de 

a _ souffrir et d’entendre moins bien. La malade croit que ses bour- 
-~donnements sont un effet de la ménopause. Les deux tympans sont 

5 rétractés, & gauche, une ancienne cicatrice. Weber a gauche, Per- 
nee ception osseuse un peu meilleure que la perception aérienne. Voix 
chuchotée a gauche entendue a 0,75, a droite, & 1™,50. Les deux 
 cornets inférieurs sont sensiblement hypertrophiés, Le traitement 

_ consiste en cathétérisme de la trompe et massage du tympan. 

Liouie s’améliore (2,90 & gauche et 4™,80 a droite), mais le bour- 

donnement reste le méme dans les deux oreilles. On essaie l’ex- 
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périence de Fliess qui est positive , on institue le traitement par 
cautérisation du cornet droit inférieur et du tuberculum septi, — 
Au bout de plusieurs caulérisations (trois du cornet et deuxdu 
septum) les bourdonnements ont presque complétement disparu. 
Le succés pour l'autre oreille a été bon également, mais une coms 
pléte disparition des bourdonnements n'a pas été oblenue malgré 
répétition des cautérisations 
Oss. — M. Ch., dgée de 42 ans, se plaint depuis plus 
sieurs mois de démangeaisons venant par accés, de douleurs lan- ial <i 
cinantes dans l’oreille gauche; en méme temps un bourdonne- | ae 
ment dans l’oreille gaue i a apparu. La malade a toujours été de ie 7 
bonne santé, excepté que attaques de goultte. A droite, 
oreille presque normale. A gauche, l’oreille normale également, oe 
une petite vascularisation et le manche du marteau descendant 
sur la membrane de Shrapnell & noter. Eczéma du conduit. Dans 
le nez, les deux cornets inférieurs sont hypertrophiés. Haug essaie _ 
un traitement contre l'arthritisme, et localement des badigeon- 
nages a l’acide salicylique. L'eczéma a promplement guéri, mais 
les douleurs et les bourdonnements persistent. On fait, de propos 
délibéré, l'expérience de Fliess qui est positive. En conséquence, 
Haug pratique plusieurs fois la cautérisation du cornet inférieur = 
du septum a gauche ; depuis, les douleurs et bourdonnements ont 
complétement disparu. 7 
a essayé ce traitement chez huit autres malades avec le 
résultat heureux, Il se défend contre l’imputation de vou- 
oir proposer, comme traitement des sensations subjectives de 
 Yoreille, la cautérisation d’aprés Fliess, mais d’un autre cdté 
-Telations entre la sphére naso-génitale el ces sensations sont clai- 
-—-rement démontrées. Dans Je premier cas, Haug a envisagé a 
hypothéses possibles, le traitement d’ apres Fliess a seul fourni 
Dans la deuxiéme observation, la petite bulle de 
‘Sang, venue au moment des régles, et disparue en méme temps 
les sensations auriculaires aprés la caulérisation de la sphire 
haso-génilale, est une démonstration de cette relation. Dans le 
-troisiéme cas, le traitement otologique échoue complétement, ce- 
pendant la destruction du centre réflectogéne améne la guérison. 
Le quatriéme cas qui, pourtant, aurail pu imposer comme une af 
fection arthritique de loreille, a également démontré l’existence 
de cette relation de l’oreille du centre naso-génital, puisque la 
guérison a été la suite non pas du traitement anti-arthritique 
mais seulement de la destruction de la sphére génitale. En consé- 
quence, Haug se croit autorisé a tirer la conclusion suivante : « Il 
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existe des sensations subjectives dans loreille, bru‘ts ou donleurs 
ou les deux associés, qui n’ont aucun rapport avec loreille et dé- 
pendent d'un réflexe naso-génital ». On admettra cette relation 
d’autant plus facilement si les points naso-génitaux de Fliess sont 
caractéristiques, si le rapport entre les régles et les sensations 
subjectives est manifeste, et si toutes les autres affections organi- 
ques ont pu étre éliminées comme causes probables. Enfin, on 
peut essayer l’expérience de Fliess dans ces cas et sil’expérience est 
positive, il faudra détruire le centre réflectogéne par une ou plu- 
sieurs cautérisations. En général, ce traitement n’a pas de suites 
mauvaises, parfois quelques malades ont accusé avoir ressenti, 
aprés la cessation des troubles auriculaires, des douleurs dans 
d’autres régions du corps, indemnes jusque-la. LAUTMANN. 


Fermeture des ouvertures rétro-auriculaires par injections sous- 
cutanées de paraffine, par H. Frey (Archiv. fir Ohrenheilkunde, 
Bd. 56, hft. 3-4, sept. 1902). 


Travail de la clinique de Politzer, L’auteur rapporte sept obser- 
vations avec résultat exceilent. Quatorze photographies, avant et 
aprés l’injeclion, en sont la preuve évidente. M. LANNOIS. 


Périostite mastoidienne syphilitique, par F.-J. Cotter et Maurice 
Brutrer (Lyon médical, 10 mai 1903, n° 19, p. 785). 
Une malade de 53 ans, guérit en quinze jours d'une périostite 
du tibia sous linfluence des frictions mercurielles. Puis elle se 
naan paint de douleurs dans la téte el au niveau de la mastoide 
- gauche ; il y a, de plus, une tuméfaction douloureuse de la cuisse 
As _ gauche, répondant a la partie interne du fémur dans son tiers in- 
férieur, et le tibia n’est pas complétement guéri. 
Les douleurs mastoidiennes et les céphalées sont nocturnes. 
On constate un gonflement de la partie postérieure de la mas- 
toide, trés douloureux a la pression, Le gonflement douloureux se 
propage un peu vers l’insertion du sterno-cléido-mastoidien. Il n'y 
a pas de rougeur de la peau, ni d’effacement du sillon rétroauri- 
culaire, Pas de fiévre. Le pouls est 4 80°. La malade se plaint de 
vertiges et voil tout trouble par moments, mais elle ne vomit pas. 
Une montre percue par une oreille normale, & 80 centimétres, 
n’est entendue qu’a 2 centimétres de l'oreille droite et a 3 centi- 
métres de l’oreille gauche. L’examen des tympans montre un cer- 
tain degré de rétraction du marteau et un peu de sclérose, mais ni 
perforation, ni cicatrice pouvant attester une suppuration passée. 
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En owe léclairage par transparence de la mastoide, sui- 
vant le procédé indiqué par Urbantschitsch, et qui consiste & ap- — 
pliquer derriére celle-ci (dans une chambre obscure) une lampe_ 
électrique munie de lentilles destinées & condenser la lumiére, on 
constate que le conduit auditif s’illumine, mais beaucoup moins 
vivement qu’a droite, ce qui prouve qu’il n’y a pas mastoidite au > : 
sens propre du mot, car si les cellules mastoidiennes sont pleines 2 Pe. 
de pus, elles arrétent les rayons lumineux et le conduit reste obs- 


cur. 


contraire, ne présente aucun doule, ce qui est cependant un peu Be 
trop dire, puisqu’il y avait coexistence de périostites des mem- 
bres, puisque le traitement fut suivi d'une action certaine, puisque 
l'affection eut une allure subaigué et, qu’enfin, examen de 
l’oreille ne décela |’existence d’aucune suppuration aigué ou chro- 
nique de la caisse. PIERRE SEBILEAU. 


Contribution des abcés cérébraux d'origine otitique, par 
Huco Frey (Arch, intern. laryngo., n° 3, 1903). ; 


Ayant eu a opérer quatre abcés du cerveau, cel auteur a cher- | 
ché a faire ressortir de l'histoire clinique de ces cas les points par- 
ticuliers qui peuvent contribuer I'éclaircissement de nos con- 
naissances, et surtout ceux qui ne se retrouvent pas dans la phy-— 
sionomie typique de ces abcés. 

Dans tous les cas il observa des élévations de la température qui 
ne sont pas attribuées habituellement a des abcés cérébraux non 
compliqués ; or, excepté le second cas qui était compliqué par une 
pachyméningite externe et une méningite spinale, il s'agissait de _ 
collections purulentes d’un type non compliqué. Si l’on accepte 
néanmoins que l’abcés cérébral non compliqué évolue sans éléva- 
tion remarquable de la température, il nons faut admettre qu’il 
s’agissait dans ces cas d'un cedéme inflammatoire ou d'une encé- 
phalite commencante, supposition qui ne peut pas encore étre 
prouvée, 

La ponction lombaire ne fut exécutée qu'une fois comme moyen 


— 
ilement spécifique fut administré et, au bout d’une dizaine a 
de jours, il ne restait plus sur la mastoide, légérement tuméfiée, — 3 
qu'un petit point douloureux. 
A cette occasion, les auteurs rappellent les observations de pé- 3 
riostite mastoidienne publiées par Baratoux, par Dron, par Paul Any 
Viollet. Ils trouvent que les observations de Viollet ne sont pas ab- ee 
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de diagnostic et donna un résultat remarquable. Le liquide céré- 
bro-spinal était considérablement troublé et coagulable; on trouve 
aussi quelques microbes et |’autopsie ne montra aucune méningite 
dans la cavilé cranienne, mais une méningite circonscrile dans la 
partie inférieure de la moelle. On conteste déja généralement que 
la ponction lombaire permette une déduction sdre quant a l’ab- 
sence ou l’existence d’une méningite diffuse ; le résultat de ce cas 
révéle une nouvelle source d’erreurs dont la gravilé est certaine 
puisqu’on pourrait renoncer & une intervention dont pourra dé-— 
pendre la vie du malade. 

L’auteur insiste aussi sur l’existence de troubles psychiques qui 
existérenl chez ses quatre malades : chez le premier, on remar- 
qua des allures singuliéres, une inquiétude dans la sphére motrice 
et aussi de la loquacité, |’altention ne pouvait étre fixée et le ma- 
lade présentait une euphorie dénuée de fondement. Dans le 
deuxiéme cas existait aussi une grande inquiétude, le malade 
parlait trés haut, il était désorienté, mais le sensorium n’étail pas 
troublé. Les deux derniers élaient trés excités, menacant de voies 
de fait leurs parents, parlant d'une maniére saccadée et présen- 
tant une grande loquacité. 

L’existence de ces phénoménes morbhides permet de soupconner 
quils se retrouvent plus souvent qu'on ne I’a signalé ; si cetle pré- 
somplion se vérifiait, on aurail un crilérium diagnostique impor- 


tant de plus. 


Comme technique opératoire, ouverture systématique des ca- 
__-vités de l’oreille moyenne et la recherche des parties affectées du 
de l’oreille offrent de meilleures chances pour la découverte 
des abcés cérébraux que la recherche par la région temporale. 

L’évacuation des abcés par la voie de l’oreille moyenne suffit en- 

tiérement. 
L’exploration digitale de l'abcés n’est pas du tout nuisible si 
elle est exécutée avec quelque précaution, et elle est bien propre 
‘<a une évacuation convenable. M. GRIVOT. 


, La thrombose du golfe de la jugulaire et son traitement, par 


Grunert (Archiv, fiir Ohrenheilkunde, Bd. 57, hft. 1-2, dé- 
cembre 1902). 


G. revient sur cette question qu'il a déja traitée, de la throm- 
bose infectieuse du bulbe de Ja jugulaire interne. Il établit d’abord 
que l’ouverture du sinus latéral combiné a la ligature de la jugu- 
 jaire suffit généralement pour guérir les cas de sinusite dans les- 
-quels la thrombose s'est étendue au golfe de la jugulaire. 
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Mais si l'infection, la fiévre, etc., persistent, il faut nettoyer le a 
 golfe soit par le bord supérieur (phériphérique du sinus), soit par “4 
le bord inférieur (bout central de Ja jugulaire sectionnée), soit a 
enfin par les deux a la fois : enlévement du pus, des caillots, la- a 
vages antiseptiques. 3 
On peut aussi intervenir en dénudant le vaisseau par l’ablation 
de l’os jusqu’au bulbe de la jugulaire. Il en rapporte trois cas, “ 
dont l'un guérit. Dans l'un des deux autres cas, la mort fut causée “¥ 
_ par louverture de la vertébrale au niveau de la premiére vertébre 

cervicale. Il propose aussi un procédé non encore essayé sur le as 
vivant, par l’évidement complet, l’ablation du conduit auditifdans 
ses portions inférieure et antérieure, etc. M. LANNOIS. 


De V'influence de I’évidement total sur laudition, par E. Bune (Ar-- 
chiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 36, hft. 3-4, sept. 1902). 


‘Travail basé sur cent douze observations recueillies & la clinique 
de Schwartze. Sur ce nombre, il y eut 9 cas oti l’oreille était tota- 
 lement sourde avant l’opération, soit 8 Les 103 autres cas 
Amélioration, 35 fois, soit 34°/,; 
Etat stationnaire, 37 fois, soit 36°); 
Aggravation, 31 fois, soit 
Ces chiffres sont moins bons que ceux qui sont donnés par la — 
plupart des auteurs (‘), mais se rapprochent sensiblement de ceux _ 2 
qui ont été donnés par Trautmann et Stenger : amélioration, 
36,2 °/,; état stationnaire, 34,8 °%/,; aggravation, 29 °/9. A la 
méme clinique de Schwartze, la statistique de Schwartze lui- 
méme avail donné : amélioration, 33,3 stationnaire, 
31,8 aggravation, 14,9 °/,; el celle de Grunert : amélioration, 
33 état stationnaire, 39 °/,; aggravation, 6 
explique ces différences assez troublantes, par le fait qu’il est ~~ | ‘ 
ficile d’'apprécier les modifications de l’ouie par les procédésde 
recherches actuels. Il insiste beaucoup sur Ja perception de la 
voix chuchotée. D’aprés lui, on peut s’allendre a une améliora- 
ou a un état stationnaire, aprés l’évidement, si le labyrinthe 


En additionnant les statistiques de Brieger, Grunert, Lucae-Gross-_ 
laa Schwartze, Siebenmann, Stacke, Trautmann-Stenger, telles | 
qu’elles ont été données par Siebenmann, ona trouvé, en effet : amé- — 
lioration, 44 °/) ; état stationnaire, 41,8 ; aggravation, 12,2 9/9. 
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et la paroi labyrinthique sont intacts el si l’andition pour la voix 
chuchotée (mots et chiffres) est au-dessous d'un meétre. Il en est 
encore de méme, si le labyrinthe ou sa paroi sont malades, mais 
s'il persiste un reste d’audition. L’amélioration s'obtient presque 
sans exception, dans tous les cas ot il vy a un obstacle a la trans- 
mission des sons (polypes, osselets cariés, etc.). 

Au contraire, il va aggravation toutes les fois que loreille en- 
tend a 4 métre et au-dessus, méme si le labyrinthe et sa paroi 
sont sains. Il en est de méme lorsque, le labyrinthe ou sa paroi 
étant malades, l’audition oscille de 0™,25 & moins de 4 métre. 

M. LANNOIS. 


Surdité d'origine tabagique, par Wyarr Wincrave (Méd. Press., 
février 1903). 


En dehors des allérations banales rhino-pharyngées qui retentis- 
gent sur loreille, il faut attirer l’atlention sur une surdité vérita- 

toxique due al'usage du_ tabac. Celle-ci peut s’accompa- 
— gner de bruits subjectifs, de vertiges et aussi de troubles visuels 
de méme origine : amblyopie, scotome, défaut de perception du 
rouge. Le traitement consisle dans l’abstinence compléte, absolue 
et administration de la strychnine. E. LOMBARD. 


Surdi-mutité par lésions de l’oreille moyenne, par (Ar- 
— chiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 57, hft. 1-2, déc. 1902). 


C’est a tort que l'on croit généralement a la nécessité de lé- 
sions labyrinthiques secondaires pour expliquer la surdi-mutité 
les cas d’inflammations de l’oreille moyenne. 
_ _ Habermann a déja rapporté des cas of il n’y avait que des lé- 
gions des fenétres et il en cite un nouveau cas chez une sourde- 
muette de 4f ans. Un examen histologique complet n’a montré 
— que des lésions insignifiantes du cété du ganglion spiral et de l’or- 
- gane de Corti, mais de graves lésions de loreille moyenne dans 
_- Fenfance avaient fail disparaitre les fenétres rondes et ovales sous 
— du tissu conjonctif épais et des formations osseuses. 
M. LANNOIS. 


Mutité hystéro-syphilitique, par M. Beutrer (J.yon médical, 
40 mai 1903, n° 19, p. 804). 


Un homme de 26 ans, syphilitique depuis deux mois, est brus- 
_ quement pris de vertiges et de perte de connaissance ; il reste 


‘Ou 


dans cet état pendant deux ou trois jours; au bout de ce temps 
il reprend progressivement connaissance, mais il lui est devenu Ae 
impossible d’articuler une parole. 

Le malade entend el comprend parfaitement tout ce qui lui est 
dit, mais il ne peut y répondre malgré tous ses efforts et linté- 
grité absolue des mouvements de la langue et des lévres 

Intelligence intacte. Pas de troubles de l'état général sauf une 
grande faiblesse et de violents maux de (éte. 

M. Lannois fait le diagnostic de mutisme hystérique et pratique 
examen laryngoscopique qui montra simplement un peu de con- 
geslion de la muqueuse laryngée. 

On administre au malade de fortes doses d’iodure de polas- 
sium ; on tente de le suggestionner a diverses reprises, mais sans 
résullat. 

Le 15 février, on le soumet a l’anesthésie, a l’éther pour lui faire 
une circoncision ; pendant son sommeil il pousse quelques cris — , 
inarticulés, ce qu'il ne pouvait pas faire auparavant, puis brusque- 
ment il se met a parler avee volubilité. 

Depuis il a continué a parler normalement. 

Il semble bien, dit l'auteur, que dans ce cas ce soit sous l'in- | 
fluence de l’anesthésie elle-méme, que la guérison est survenue, 
puisque la suggestion, tentée a diverses reprises, avait échoué et — 
que de plus, en se faisaut opérer, le malade ne songeait nulle- | 
ment qu'il pourrait, du méme coup, étre guéri de sa mulité. 

CLAM. 


=) 


Un cas de surdité verbale par affection aigué du labyrinthe, par 
Grontunp (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 57, hft. 1-2, dé- 
cembre 1902). 


An 
L’auteur rapporte le cas d'un jeune homme de 15 ans qui, pen- 
dant un voyage en mer, aprés des excés alcooliques et peut-élre | 
une affection aigué, devint assez rapidement sourd. Il disait en- 
tendre tout ce qu’on lui disait mais ne pas comprendre. I] enten- | 
dait, en effet, la montre a 30 centimétres, mais ne pouvait répé-— 
ter correclement ni les lettres, ni les chiffres, ni les noms de 
lieux, etc. 
L’examen avec les diapasons, d’aprés la méthode de Bezold- — 
Edelmann, moutrail l’existence de trous dans la série des tons 
correspondant précisément a ceux que Bezold considére comme — 
nécessaires a l’audition de la parole. C'est sur ce seul symptéme 
que l'auteur admet l’origine labyrinthique de la surdilé verbale, | 


A 
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__ discutant & peine la possibilité d’une cause cérébrale bien que le 


_ malade ait présenté en méme temps des troubles marqués de 


‘Péeriture. M. LANNOIS, 


ul. — NEZ 


_ Des rapporis entre le nez et l'appareil génital, par Gortrraiep 
TRAUTMANN (Monaltschrift fiir Onrenheilkunde, 1903, n° 4). 


Le travail de Fliess a provoqué beaucoup de publications en 

_ Allemagne, la derniére de Trau(mann en passe en revue un nom- 

bre considérable. Ce que Trautmann se propose d'abord, c'est de 

démontrer la voie anatomique par laquelle le réflexe naso-génital 

peul avoir lieu, Il est impossible de résumer ses déductions ana- 

tomiques, nous en donnerons les conclusions. Done le nez et l’ap- 
pareil génital peuvent étre liés entre eux : 

1° Par le nerf olfactif seul, dont les rameaux descendent jusque 
dans la moelle épiniére et vont d@ici par les rami communicantes 
vers le sympathique ; 

2° Par le nerfolfactifet le sympathique s’anastomosant entre eux 
au centre vasomoteur de la moelle allongée ; 

3° Par le nerf olfactif et le trijumeau qui a des relations avec le 
sympathique. 

Aprés avoir ainsi établi que des relations anatomiques entre 
nez et appareil génital existent, Trautmann fait une excursion en 
dermatologie pour démontrer que l’appareil génital est en relation 
avec la peau également. Il se demande, mais en hypothése seule- 
ment, si l'on ne pouvail pas trouver des points analogues aux 
points de Fliess, mais situés sur la peau et non dans la muqueuse 
nasale. En terminant, il rappelle que Jurasz cite dans son livre des 
points réflectogénes dans le nez qui seraient spécifiques pour la 
provocation de certains réflexes morbides, d’aprés certains auteurs 
(Saint-Hilaire, Coupard, Roc), mais qui, d’aprés Jurasz, ne peu- 
vent revendiquer cette qualilé spéciale. Par analogie, il faudrail 
conclure que les points naso-génitaux, indiqués comme spécifi- 
ques, par Fliess, partageraient leur pouvoir réflectogéne non seu- 
lement avec d’autres points de la pituitaire, mais aussi avec ceux 
de la peau. LAUTMANN. 


De 1 état de Ja muqueuse nasale chez les malades atteints de folli 
culite pilaire chronique de la moustache, par Saaremone (Arch. 
int. laryngol., n° 3, 1903). 


Les médecins spécialistes en maladies de la peau affiiment 
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qu'il existe un rapport entre l'état de la pituitaire et le sycosis de 
la moustache, tandis que les rhinologistes, sans nier le rapport, 
restent dans le doute, car trop souvent il n’y a pas de lésion bien 
nette dans le nez ni résultat trés brillant par le traitement intra- 
nasal, 

Sarremone ayant examiné vingt malades sycosiques nous 
donne le résumé de |’étal de leur nez: dans un seul cas exislait 
un catarrhe nasal purulent, chronique, unilatéral; deux malades 
étaient atteints de rhinite spasmodique ; six autres n’avaient rien 
d’anormal dans le nez. 

Dans les dix derniers cas existait un état nasal particulier, ca- 
raclérisé essentiellement par les traits suivants : grande rougeur 
de toute la muqueuse, nez rétréci par une déviation de la cloison, 
cornet inférieur petit, recouvert d’une muqueuse mince, molle, peu 
adhérente surtout vers la partie profonde ov elle forme une petite 
queue. La lésion de la lévre est souvent unilatérale et au cdté sain 
correspond une narine normale. 

Il semble done résulter qu’il y a entre l'état de la narine et le 
sycosis un rapport de cause a effet certain. M. GRIVOT. 


Tuberculose propagée du sinus maxillaire, par Max WeEMBERGER 
(Monatsschrift f. Ohrenheilk., 1903, n° 4). 


La tuberculose primaire du sinus maxillaire est trés rare. 
D’aprés Killian, on ne connait que les deux cas publiés par Kett- 
wich et Gaudier. Un peu plus fréquente est la tuberculose secon- 
daire du sinus maxillaire. Presque tous les cas connus de sinusite 
tuberculeuse ont pris leur point de départ dans un foyer tubercu- 
leux voisin du sinus. Ainsi, dans le cas de Rethi, un tuberculeux, 
apres une avulsion d'une dent et de quelques racines, en 1890,fait 
une tuberculose du rebord alvéolaire. En 1891, on constatait une 
communication pathologique entre la cavité nasale et la cavité si- 
nusale, La muqueuse du sinus était malade. Neumayer a publié 
un cas analogue. Grunwald cite deux cas de destruction tubercu- 
leuse de la paroi interne du sinus avec sinusile conséculive sans 
tuberculose de la muqueuse. Le cas publié par Weinberger con- 
cerne un tuberculeux cachectique, dont le rebord alvéolaire de 
chaque cdlé est atteint de tuberculose. Du edté gauche, la des- 
traction est plus avancée et intéresse la paroi latérale du sinus (la 
fosse canine). La muqueuse buccale est ulcérée, l’os sous-jacent 
est nécrosé et dénudé. La paroi latérale du sinus porte dans son 
milieu une perforation, large de 2 centimetres, par laquelle on 
voit dans lintérieur du sinus, La muqueuse sinusale est épaissie 
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ei remplie de fongosités. Du cédté droit, les dégats sont moins 
prononcés. L’intérét de l’observation est donné surtout par l'exa- 
men anatomo-pathologique et microscopique du cas. 


LAUTMANN. 


Méningite 4 streptocoque consécutive & une lésion des cavités 
nasales postérieures (7ribune médicale, 6 mai 1903, no 18, 
p. 343). 


Beevor et Buzzard communiquent, a la Société pathologique de 
Londres, une curieuse observation de méningite a streptocoque, 
conséculive a une sinusite sphénoidale. 

Ce cas concerne une femme qui a été prise de céphalalgie et de 
vomissements trois semaines avant son entrée a l’hdpital. Elle ac- 
cusait des douleurs violentes dans la région frontale et dans la 
nuque, et présentail du plosis 4 gauche et une parésie des mus- 
cles oculaires du méme cdté. Rien du cdté du fond de l’eil ; pas 
de paralysie ni de rigidité des membres. 

Trois jours aprés son entrée, pendant lesquels la température 
oscilla entre 36 et 40°, la malade tomba dans un état comateux et 
succomba au bout de huit jours. 

A l’autopsie, on trouva une méningite suppurée, localisée a la 
moitié postérieure de la base gauche. Cette méningite paraissait 
secondaire & une nécrose du corps du sphénoide et de l’apophyse 
basilaire de l'occipital. Elle n’élait pourtant pas d’origine otique, 
mais semblait plutét se rattacher a une lésion des cavités nasales 
postérieures. 

L’examen bactériologique du pus montra la présence des strep- 
tocoques, qu'on trouva également dans plusieurs abcés qui sié- 
geaient a la surface du cervelet et du lobe temporal. 

L’examen histologique du bulbe a montré |’existence d'une in- 
filtration de petites cellules autour des vaisseaux ; la moelle était 
atteinte, dans toute sa longueur, d'une dégénérescence diffuse. 


ll. — LARYNX 


L’électro-aimant appliqué a l'extraction des corps étrangers mé- 
talliques des voies aériennes, par Prota (Ann, ital. di laringol., 
janvier 1903, fasc. 1, p. 20). 


Les expériences de de Roaldés, les succés opératoires de Garel 
et de Piéchaud montrent que dans certains cas |’électro-aimant 
peut servir & l’extraction de corps ¢trangers de la trachée ou des 
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bronches. Il peut s’employer soit directement, c’est-a-dire en ap- 
plication au-devant de ouverture trachéale, soit indirectement au 
moyen d’une sonde électro-magnétique introduite profondément 
dans les voies aériennes. 

Cependant des expériences faites sur les chiens par Prota lui 
ont appris que ce moyen est loin de réussir 4 coup sr. L’électro- 
aimant n’agit que sur les corps métalliques trés voisins de lui ; de 
plus, dans les voies aériennes sa sphére d'action est toujours 
moindre que ne le fait supposer le calcul, par ce qu'il doit vaincre 
la résistance opposée par le corps étranger a la traversée du canal 
trachéo-bronchique, les frottements et les adhérences de ce corps 
avec les parois des voies aériennes. Aussi n’agil-il efficacement 
que dans les cas ot l’ohjet métallique est trés mobile et siége a 
entrée de la trachée. Au contraire, lorsqu’il est fixé, enclavé dans 
la trachée ou dans une bronche, l'emploi de la sonde magnétique 
elle-méme ne permet pas de l’extraire. C’est ce qui explique l’in- 
succés de la méthode chez deux enfants opérés par Masséi et dont 
Prota rapporte Vhistoire: les deux enfants succombérent sans 
qu’on ait pu extraire leur corps étranger : l’aulopsie montra 
qu'il s’agissait chez l'un d'une épingle, chez l'autre d’un clou im- 
plantés dans la muqueuse trachéale. M. BOULAY. 


Une cause rare dela paralysie du récurrent droit, par WEINBERGER 
(Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 1903, n° 2). 


La paralysie du récurrent a une signification symptomatique 
assez connue. Il est plus commun de trouver le récurrent gauche 
paralysé, et Schrétter a insisté sur cette particularilé, non seule- 
ment quand il s’agit de maladies du médiastin mais aussi dans les 
maladies organiques du systéme nerveux. Mais méme quand il 
sagit de paralysie du récurreut par compression on peut s’altendre 
ades particularités si c’est le récurrent droit qui est paralysé. 
Ainsi, d’aprés une statistique de Lévy, sur 14 cas de paralysie du 
récurrent droit causées par l’existence d’un anévrisme, six fois il 
y avait deux sacs anévrismaux en méme temps, cing fois l’ané- 
vrisme avait une grandeur exceptionnelle et trois fois le récurrent 
n’étail pas touché par la tumeur. 

Si donc on se trouve en présence d'une paralysie récurrentielle 
a droite il faudra envisager d'autres possibililés encore que l’exis- 
tence d’un anévrisme. A part les tumeurs du médiastin et la 
pleurésie avec grand épanchement il faudra surtout penser & des 
processus cicatriciels dans le sommet du poumon, des ganglions, 
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Dans le cas observé par |'auteur, il s'agissait d'un homme qui est 
mort de granulie. Pendant la vie on ne pouvait découvrir la cause 


_ dela paralysie du récurrent droit. L’autopsie a montré que le 


récurrent était comprimé par un anéyrisme de la grandeur d’un 
qui s’élait développé sur le tronc brachio-céphalique a la 
naissance de la sous-claviére. La tumeur n’a occasionné aucun 
trouble de la circulation et son existence a échappé au diagnostic. 
LAUTMANN. 


Fractures du larynx, par Louis Micnet (Rev. médicale de l'Est, 
1° mars 1903). 


Trés intéressant travail od l'auteur, tout en tenant compte des 
travaux précédents, fail ceuvre de critique et apporte ses documents 
personnels. 

En ce qui concerne [éfiologie on doit remarquer que si les frac- 
tures graves du larynx produites par de grands traumatismes et 
évoluant avec des symptémes inquiétants sont rares, beaucoup de 
fractures se traduisent par des symptémes de minime importance, 
ce qui explique leur rareté apparente. 

On les dit plus fréquentes chez le vieillard, ce qui tiendrait a 
lossification des cartilages aux périodes avancées de la vie. Mais 
pour Mitry le maximum de fréquence serait a lage adulte; elles 
seraient exceptionnelles chez l'enfant et trés rares chez le vieillard. 
La raison de cette fréquence plus grande chez l’'adulle tiendrait 
d'une part a l’exposition plus grande aux tranmatismes a cet age ; 
d’autre part, a lossification des cartilages qui peul commencer 
dés |'age de 18 ans (Max Scheier) et non vers 40 ou 50 ans, comme 
le croyail Sappey ; le premier point calcaire apparu jouant le rdéle 
d'une paille dans une tige d’acier ; enfin les altérations patholo- 
giques des cartilages facililent évidemment les fractures. 

La cause efficience consiste le plus souvent en traumatisme di- 
rect (coups, chute sur la région cervicale, etc.). La pendaison est 
une cause rare de fracture ; la corde glisse au-dessus du cartilage 
thyroide et produit seulement la fracture des grandes cornes du 
cartilage thyroide. Les fractures par armes & feu sont trés rares. 

On peul, au point de vue de la pathogénie, admettre deux sortes 
de mécanisme de fracture du thyroide (Cavasse); tantdt la frac- 
ture a lieu. par J’'agrandissement de l'angle du thyroide (coups 
d’avant en arriére), tantdt par pression latérale. La méme distinc- 
tion peut étre faite pour les fractures du cricoide. On a méme pu 
mesurer (Zilgien) la force nécessaire pour briser ces deux carti- 
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lages. Quant & la fracture des aryténoides, elle nécessile |'incli- 
naison du sommet des aryténoides en bas et en avant: un trau- 
matisme antéro-postérieur les comprime alors entre le cartilage 
thyroide et la colonne vertébrale (Mitry). 

Dans la réalité il est bien rare que les fractures par choc sur la 
région antérieure du cou se fassent par augmentation de l’angle 
du thyroide. Le traumatisme, en effet, n’est jamais franchement 
antéro-postérieur mais un peu oblique; dés lors,c’est l’aile du 
thyroide du cété opposé au point d’application de la force qui 
vient s’arcbouter contre la colonne vertébrale et qui se fracture. 
Le fait a été constaté cliniquement. Il s'agit bien plutét d’une frac- 
ture par diminution de langle du thyroide, comme le prouve la 
rupture du périchondre externe seul déchiré. 

Presque toutes les parties constituantes du larynx peuvent étre 
intéressées par les lésions. 

Le thyroide, le plus exposé, est le plus fréquemment atteint. 

Dans la strangulation la fracture siége en général sur la ligne 
médiane, soit que le trait de fracture suive exactement la ligne mé- 
diane, soil que commencant sur la ligne médiane en haut, il s’en 
écarte a la région moyenne pour revenir a la ligne médiane infé- 
rieurement. Ce dernier mode serait lié & la présence d’un cartilage 
médian décrit par Rambaud et qui, d’aprés Mitry, ne devrait son 
aspect différent du reste du cartilage qu’éa une différence de 
nombre, de volume et de répartition des cellules du cartilage au 
niveau de l’angle. Ce serait, d’aprés Zilgien, simplement une bande 
oi la dégénérescence amiantacée qui précéde l’ossification serait 
moins avancée : son influence ne pourrait donc se faire sentir que 
chez l’adulte, 

Dans les traumatismes plus violents, tels que coups de pied de 
cheval, les lames latérales peuvent étre fracturées. Les traits de 
fracture vont souvent du bord supérieur a l’inférieur, verticalement 
et parallélement entre eux. 

C’est dans les traumatismes intenses que le cricoide est atteint : 
le plus souvent il y a deux traits de fracture situés & l'union de 
are antérieur et des masses latérales ; ou bien un trait de fracture 
médian antérieur (strangulation) qui peut coincider avec deux 
traits latéraux. La fracture du chaton est exceptionnelle. 

Les aryténoides sont aussi exceptionnellement fracturés. 

On a noté aussi la destruction des articulations crico-thyroi- 
diennes et la déchirure de la membrane crico-thyroidienne. 

Quant au périchondre, c’est le plus souvent le feuillet externe 
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' La muqueuse, enfin, peut étre ou déchirée, ou décollée par une 
on infiltration sous-muqueuse d’air, de sang, etc. 
Les fractures du larynx se manifestent subjectivement par: de 
=~ la douleur localisée au siége de la fracture, variable avec l’inten- 
__sité des Iésions mais surtout avec l'état nerveux du sujet, — de la 
dysphagie :— de l'aphonie qui tant6t apparait d’emblée et coincide 
avec des lésions sérieuses des cordes, tantol ne se produit qu'un 
jour ou deux aprés l’accident et est liée a Vinfiltration sanguine 
des cordes ; — une hémoptysie qui témoigne de la déchirure de la 
muqueuse ; — de la dyspnée variable comme époque d’apparilion 
el comme intensité et qui peut étre liée soit aux déplacements 
des fragments, soit a l'infiltration, soit & la laryngite traumatique. 

Les signes objectifs sont : L’emphyséme sous-culané, indice cer- 
lain d'une fracture grave (quoique ce signe puisse manquer dans 
ce cas). La mobililé anormale et la crépitation. Toutes deux difficiles 
el dangereuses a rechercher. 

Le laryngoscope révélera, suivant le siége du gonflement, ane 
fracture de telle ou telle portion du larynx. 

Passant ensuite en revue les causes de la mort dans les fractures 
du larynx, Pauteur rappelle : la mort subite immeédiate, par action 
inhibitrice cardiaque. — L’asphyxie causée non pas par le déplace- 
ment des fragments mais par! infiltration sous-muqueuse (sanguine 

_aérienne ou purulente), des replis ary-épiglottiques, des bandes 
ventriculaires ou de la région sous-glottique ; a cette infiltration 
se joint souvent un spasme de la glotte ou une action inhibitrice 
qui explique la mort subile souvent notée ; — le shock ; — l’em- 
physéme du médiastin, la pneumonie, la broncho-pneumonie, la 
seplicémie, 

Dans les cas graves le diagnostic ne présente pas de difficultés, 
les symplomes étant au complet. Les vrais symptOmes sont: l'em- 
physéme sous-cutané quand il existe ; la mobilité anormale et la 
crépitation souvent difficiles a percevoir et dangereux a chercher. 
Si tous ces symptémes font défaut on se base sur l'ensemble des 
symptomes fonctionnels, sur l’existence d’un point ou d’une ligne 
douloureuse & la pression en un point d'un cartilage (tenir 
compte de la sensibilité normale du milieu du bord supérieur du 
cartilage thyroide), sur examen au laryngoscope. Le pronostic 
serail moins grave qu'on ne le dit; 50 0/0 des cas guériraient ; 
mais il peut y avoir une atrésie consécutive du larynx. 

Malgré que de nombreux cas guérissent médicalement, on n'est 
jamais sir, méme dans un cas d’apparence trés bénigne, que le 


malade ne succombera pas brusquement a un accés de suffocation. 
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Aussi la trachéotomie préventive s’impose. On l’a pratiquée sous- 

cricoidienne et inter-crico-thyroidienne ; comme, ultérieurement, 

on peut avoir a faire une laryngo-flissure pour remédier a un ré- 

trécissement laryngé, la trachéotomie inférieure est préférable. 

On peut essayer de redresser les fragments au moyen d’une méche 

introduite de bas en haut dans le larynx par la plaie trachéale. 

Quelques auleurs ont méme pratiqué la thyrotomie immeédiate. 

On a proposé aussi le tubage. Wagner fait d’abord la trachéotomie ; 

puis, dans une deuxiéme intervention, la thyrotomie suiviedu re- 

dressement des fragments et du bourrage du larynx pour mainte- | 

nir les fragments. re, 
Contre les rétrécissements conséculifs, on utilisera, suivant les 

cas, la dilatation progressive, ou la thyrotomie. Suivent deux obser - 

vations inédites et la bibliographie de la 


CABOCHE, 


Le spasme du larynx et ses rapports avec la tétanie et le rachi- 
tisme, par Jautin (Ann. méd. chir. du Centre, 15 janvier 1903). 


L’auteur donne deux intéressantes observations de laryngo - 


spasme survenu dans la premiére enfance. 

Dans l'une il s’agit d’un enfant de 15 mois du sexe masculin ayant 
des accés de laryngospasme. A l’examen on trouve de la tétanie 
trés nette de la main qui est en flexion et du pied qui est en varus 
équin ;en comprimant le paquet vasculo-nerveux du bras en ar- 
riére du bord interne du biceps on provoque la contracture de la nie 
main (signe de Trousseau), Lavements de chloral; bains chauds, _ 
guérison. Pas de rachistisme. 

Dans l'autre cas il s’agit d’un nourrisson rachitique, présentant 
du craniotabes et de I’hydrocéphalie qui, & la suite de bronchites 
répétées s’accompagnant de laryngite, fut pris vers l'Agede 8 mois 
d'aceés de spasmes de la glolte répétilion et mourul l'Age de 
10 mois, 

L’auteur rappelle combien on est peu fixé sur la pathogénie du 
laryngospasme de la premiére enfance. Les uns en font une mani- 
festation de la tétanie qui peut étre latente et demande alors a 
étre recherchée au moyen du signe d’Erb (hyperexcitabilité des 
muscles aux réactions électriques) de Troussseau, de Wein et 
Chwosteck (contracture des muscles innervés par le facial, parla 
percussion du trone de ce nerf, etc...) Les autres en font une ma- — 
nifestation du rachitisme. D‘ailleurs, pour Escherich la tétanie 
serait elle-méme rattachable au rachitisme et surtout au rachitisme 
avec craniotabes. Sans tirer de conclusions fermes, l’auteur re- 
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- margue que, malgré que les signes de tétanie latente n’aient 
es.) : été recherchés dans le second cas, ces deux observations 
donnent l'impression d’affections bien différentes. 
H. CABOCHE. 


Etude sur le nerf récurrent (suife), par BrasckarRt (Presse olo- 
rhino-laryngologique belge, n° 2 février 1903, p. 65). 


Pour Semon, toute lésion partielle du récurrent place la corde 
~ yocale en position médiane. Quels fails peuvent appuyer cette 
 thése? Kraus, en 1884, exerce sur le récurrent une compression 
modérée et continue avec un liége appliqué sur le récurrent dénudé 
et vingt-quatre heures aprés la corde est en position médiane pour 

_revenir a l'état normal si le liége est enlevé. Cet auteur qui, a cette 
 époque, croyait a la position cadavérique de la corde apres cing 
jours de compression a, depuis, transformé ses conclusions par de 
nouvelles expérieuces: la compression expérimentale modérée 
a _ immobilise ia corde vocale en position médiane et cette image 
glottique ne se moditie pas aprés section du récurrent et les 
co ~ troubles respiratoires ne cessent qu’aprés section du rameau ex- 
terne des laryngés supérieurs (la glotte s‘élargissant). Mais 

- Frankel et Gad, par réfrigération progressive du nerf, ont observé 

dabord la paralysie des fibres dilatatrices puis, apres réfrigération 

- complete, la position cadavérique comme aprés la simple section 

_ du nerf, Grossmann reprenant le procédé de la réfrigération cons- 
2 tate que la corde se rapproche progressivement de la ligne mé- 
s - diane ou elle demeure enfin, méme si on sectionne le nerf ; Frenkel 

- renouveile ses expériences en modifiant sa technique et maintient 
ses propres conclusions. En présence de ces contradictions |’auteur 
s'est livré a des expériences rigoureusement contrdlées en suivant 
les deux méthodes, compression et réfrigération. La compression 

exercée sur les récurrents chien a conduit aux conclusions 

— suivantes: 1° la compression modérée du récurrent peut avoir 

_ pour effet d'immobiliser la corde vocale correspondante dans une 

- position trés rapprochée de la ligne médiane ; 2° la destruction 
consécutive du nerf a pour conséquence d’éloigner la corde vocale 
de-cette position d’adduction et de l'immobiliser dans une position 
intermédiaire entre celle dela phonation et celle de la respiration. 

Le Breckaert maiutient ses deux propositions comme définiti- 
vement établies par leur rigoureuse précision. Par la méthode de 

la réfrigération effectuée sur un chien de grande taille, les résultats 

“et les conclusions confirment l’opinion de Franke! 4° la réfrige- 
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ralion partielle et progressive du récurrent peut avoir pour effet 
d'immobiliser la corde vocale correspondante dans une position 
trés rapprochée de la ligne médiane ; 2° la réfrigération totale pro- 
duit les mémes effets que la simple section du nerf, c’est-a-dire 
que la corde vocale correspondante est immobilisée dans une po- 
sition intermédiaire entre celle de la phonation et celle dela res- 
piration. 

Que donnent les faits cliniques en regard des expériences: 
d'aprés Semon, le tableau clinique de la paralysie récurrentielle i 
est le suivant : d’abord paralysie abductrice avec muscle dilatateur = 
exclusivement frappé; il s’y joint bientét une contracture secon- — 
daire des constricteurs vocaux et la corde vocale apparait en po- — 
sition médiane avec bord rectiligne ; si la lésion s’éltend, le thyro- 
aryténoidien interne se paralyse et donne un bord concave a la | 
corde en position médiane ; enfin la destruction totale du récurrent rie 
donne la position cadavérique. Pour l’auteur, on parle trop facile- — 
ment de position médiane qui est la posilion de la corde pendant 
la phonation, alors qu’il s’agit bien souvent d’une position d’adduc- , 
tion plus ou moins variable. Ceci étant posé, il passe en revue un” 
grand nombre d’observations et de faits Lirés de Rosenbach, Semon, 
Frenkel, Raugé, Onodi, Fein, Réthi, Grunwald, Geraert, Griner; 
Lermoyez. Il en résulle qu’au cours des paralysies récurrentielles — 
soil d'origine périphérique, sont d'origine bulbaire, on peut obser- 
ver la corde vocale immobile sur o2 prés de la ligne médiane ; il — 
faut toutefois remarquer que, dans la plupart des observations, la_ 
corde vocale se tenait a certaine distance de la ligne médiane et 
méme dans une observation de Krause on parle d’une position — 
médiane avec un écart glottique de deux millimétres. On dirait 
que l'adduction compléte est une rareté. Quoi qu'il en soit, l’aspect 
laryngoscopique n’est pas identique dans toutes les formes de pa-_ 
ralysies récurrentielles. Dans Je plus grand nombre des cas la 
corde vocale atteinte est immobilisée dans une position intermé-- 
diaire entre la position de phonation et celle de respiration ; I'écart 
‘glottique est de plusieurs degrés et, dans les quelques observa- 
tions de paralysie bilatérale la fente glottique mesurail quatre 
‘millimétres et méme plus. D’autres fois, la corde immobilisée se 
tient sur ou a peu de distance de la ligne médiane et si l’affection | g 
est double il en résulte une violente géne respiratoire. Il y a donc. a 
la deux aspects de l’image glottique qu’on ne saurait confondre et 
dont auteur se propose de discuter bientot la pathogénie. 

Cette constatation ne suffit pas a confirmer la loi de Semon et il : 
reste & examiner; 4° si toute lésion organique partielle des centres 
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ou des troncs nerveux provoque loujours, sans exception, une 
adduction de la corde vocale ; 2° si effectivement les recherches 
anatomo-pathologiques conlirment que Vimmobilisation d'une 
corde vocale en position médiane est due a une lésion récurren- 
tielle incomplete. WICART, 


Corps étranger volumineux (os) enclavé dans le vestibule du 
larynx. Extraction par les voies naturelles, par Ernest BoTELta 
(Boletin de Laringologia, olologia y rinologia, janvier-février 
1903, page 5). 

Observation intéressante prouvant la tolérance remarquable qu’a 

parfois le larynx pour les corps étrangers. Dans le cas actuel un 

fragment d’os aigu, ayant prés de quatre centimetres de long et 
deux de large, ful dégluti par mégarde. Le premier accés immé- 
diat de sulfocation étant passé, le malade pul conserver ce corps 

étranger fiché dans sa muqueuse interarylénoidienne, pendant dix 

jours, sans autre trouble qu'une géne notable de la déglutition. 

M. LERMOYEZ. 


Extirpation du larynx, de l'épiglotte, de lhyoide et de la paroi 
amtérieure de l’esophage, par Juan Cisneros (Revista de medicina 


Homme de 44 ans, vient consuller pour de l’enrouement simple. 
Constatation d’un épithélioma qui occupe le cété droit du larynx 
en l’immobilisant. La tumeur étaut circonscrite, et les ganglions 
intacts, une thyrotomie est proposée et non acceptée. Trois mois 
plus tard, retour du malade, pale et amaigri, avec dysphagie et 
dyspnée inlenses, accompagneées de trés violentes irradiations auri- 
culaires. D'urgence est faite une trachéotomie, qui, comme d’or- 
dinaire, améne un arrét remarquable dans l’évolution du cancer. 
Cet amélioration est mise a profit pour pratiquer, le 26 janvier, 
une thyrotomie ; la cavité laryngée est soigneusement curettée de 
masses fongueuses qui |’encombreut ; la lame droite du cartilage 
thyroide est réséquée. Tamponnement serré du larynx, sans sutures 
de plaice. Suites trés simples. Amélioration remarquable : cessa- 
tion des douleurs, relévement de l'état général. En avril, la néo- 
plasie repullule sur divers points du larynx. En absence d'autres 
complications graves, l’extirpation totale du larynx est décidée, et 
pratiquée le 22 mai 1903. Il fut nécessaire, en raison des adhé- 
rences préexistantes, de sacrifier une partie de la paroi anté- 
rieure de l’esophage : la sténose de ce conduit fut évitée en sutu- 
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rant les bords de son orifice supérieur, sur le milieu a la base de 
la langue, et sur les cétés aux bords musculo-cutanés de la plaie. 
Suites également trés normales. Quinze jours plus tard, le patient 
put quitter 'hépital. Pendant sept mois son état resta absolument 
satisfaisant, En décembre 1901, un nodule suspect apparut sur le 
bord de lorifice trachéal, qu’il fut facile d’enlever. Onze mois 
aprés la laryngectomie, le malade va, vient encore, et il ne montre 
pas de menace de récidive. M. LERMOYEZ. 


Sur la présence de calices gustatifs sur la face linguale de 1'épi- 
glotte humaine, par Fev. Kissow (Giurn, della R. Academia di 
medic. di Torino, oct. nov. 1902, n° 10-41, p. 485). 


Chez les foetus humains arrivés aux derniers mois de la vie in- 
tra-ulérine, on trouve, sinon constamment, du moins dansla majo- 
 rité des cas, a la face linguale de|l’épiglotte, des bourgeons gustatifs 
le méme que ceux autres de la muqueuse 


bourgeons ne se rencontrent plus sur ‘la face linguale de 


glotte chez l’enfant né a terme, tandis qu’ils restent Me 
face laryngée de Porgane. Il faut en conclure qu’ils 
-graduellement de la face linguale de l’épiglotte aprés la naissance. 
Cette disparition est sans doute due en partie a l’accroissement 
de lorgane en vertu duquel les bourgeons passent de la face an- 
lérieure a la face postérieure de |’épiglotte, en partie ce 
phénoméne dégénératif. 
Les bourgeons gustatifs du larynx et de l’épiglotte seraient, se- 
lon l'auteur, un reste philogénétique ; ceux de la face laryngée de 
—Pépigilotte persistent, parce qu’ils seraient en rapport avec le mé- 
- canisme des mouvements réflexes. M. BOULAY. 


IV. — PHARYNX, COU, OESOPHAGE 


Sérieuse hémorrhagie 4 la suite de l’ablation des amygdales et des 
végétations adénoides, par ALBert BuLson (Laryngoscope, 
mars 1903). 


ll s'agit d'une hémorrhagie trés sérieuse survenue huit heures 
aprés l’ablation de végétations adénoides, el des deux amygdales. Il 
y avait des troubles généraux graves (paleur, rapidité du pouls, 
syncope); au moment ow |’auteur fut appelé (hémorrhagie avait 
cessé, mais reparut sous l'influence des injections intra-veineuses 
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de sérum sanguin. Les auteurs, en cas d’injections salines intra- 
veineuses, conseillent de faire le tamponnement préalable du ca- 
vum. H. CABOCHE, 


L’hypertrophie de l’'amygdale palatine. Histologie des amygdales 
enchatonnées, par O. Sisson ( The Laryngoscope, mars 1903). 


Aprés avoir indiquéles principales formes d’hypertrophie amyg- 
dalienne que l’on peut rencontrer, l’auteur rappelle que dans les 
amygdales enchatonnées, le tissu fibreux est trés proéminent et dé- 
limite parfois de véritables alvéoles petites, contenant des cellules 
lymphatiques. Il conclut que aucune méthode de traitement ne 
saurait élre applicable a tous les cas ; mais que le traitement chi- 
rurgical est le seul qui donne des résultats salisfaisants ; qu’enfin 
le danger d’hémorrhagie est si minime qu’il n’en faut pas tenir 
compte dans la pratique. H, CABOCRE. 


Cancer de l'esophage sans obstruction, J. G. Eumanuen (Lancet, 
18 oct. 1902.) 


Relations de six cas observés de 1897 41899 inclus a I’hdépital 
pour les maladies de poitrine. Dans tous, le symptéme habituel 
dysphagie ou bien faisait défaut tolalement, ou était relégué a 
l'arriére-plan parmi les autres sympltomes. Dans trois cas les 
symptémes pour lesquels le malade venait consulter étaient des 
troubles laryngés (voix rauque, ou aphonie) ; et deux de ces pa- 
tients présentaient en outre des troubles pulmonaires marqués 
(toux, expectoration). Un quatriéme malade se présenta avec de la 
dyspnée, de la toux ; il avait un épanchement pleural tel qu'on 
dut faire une ponclion évacuatrice immédiate. Un autre fut admis 
pour une hémoptysie, un autre encore pour des vomissements qui 
étaient dus en apparence a une simple gastrite. 

Cette série d’observations est remarquable parla fréquence rela- 
tive des accidents laryngés ; dans trois cas il y eut évidence de 
paralysie laryngée pendant la vie, dans un, la lésion du récure 
rent était manifeste a l’autopsie, dans les deux autres elle n’étail 
que probable. 

La description trés minutieuse de ces six cas est suivie d’un ta- 
bleau qui en offre un excellent ‘résumé. — SAINT-CLAIR THOMSON. 


Un serre-neud pour tonsillotomie. Présentation de |’instrument, 
par H. L. Myers (The Laryngoscope, mars,1903, u° 3). 


-L’auteur se sert de l’anse froide pour faire l’ablation des amyg- 
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dales sous anesthésie cocainique. Il attire resvetens hors de sa 
loge avec un ténaculum probablement passé dans l'anse du serre- 
nud qui peut prendre toutes les positions désirables. S’il y a des 
adhérences avec les piliers on les libére préalablement avec un 
ténaculum. L’hémorrhagie serait moindre qu’avec les autres ins- 
truments. H. CABOCHE. 


Les angines banales chez les rougeoleux adultes. Etude clinique 
et bactériologique, par Simonin (Soc. méd. des hopit. de Paris, 
séance du 23 janvier 1903). 


La rougeole des adultes, sinon celle des enfants, se complique 
parfois d’angines, dites banales. Rares pendant les prodromes et 
la période éruptive, ellesse montrent de préférence aprés la chute 
de la température qui suit la fin de l’exanthéme. Polymorphes 
d’aspect, elles frappent plus volontiers cependant les amygdales et 
le tissu cellulaire du voisinage, s’affirmant par de la tuméfaction, du 
catarrhe cryptique muqueux ou pultacé des pseudo-membranes, 
des phlegmons généralement circonscrits:l’angine rouge diffuse 
est plus rare. Presque constamment bénignes et de courte durée, 
les angines de rougeoleux peuvent toutefois se compliquer d'acci- 
dents inflammatoires du cété des séreuses articulaires, des syno- 
viales tendineuses, de l’endocarde ou du myocarde. Le strepto- 
coque sous ses divers aspects morphologiques pur ou associé a 
diverses bactéries d’origine saprophytique, le staphylocoque pyo- 
gene, dépourvu de sa fonction chromogéne, sont les agents mi- 
crobiens les plus souvent rencontrés. Le staphylocoque doré, le 
pneumocoque, le coli-bacille ne font preuve de virulence que 
facon exceptionnelle. 

La possibilité et la gravité de ces manifestations angineuses im- 
posent l’obligation de poursuivre, avec un soin méticuleux, comme 
on le fait pour la scarlatine, la désinfection de la gorge des rou- 
geoleux, afin de prévenir les accidents inflammatoires pharyngés 
qui constituent les épisodes inconstants de la convalescence. 

M. LERMOYEZ. 


Des troubles nerveux déterminés par l’hypertrophie de l’'amygdale 
linguale, par JANKELEVITCH (Annales médico-chirurgicales du 
Centre, 1°r février 1903). 


L’hypertrophie de l’amygdale'linguale présente le double carac- 
lere de survenir tardivement et presque exclusivement chez les 
femmes, assez souvent vers |'époque de la ménopause. 


ALYSES 
o 
has 
3 
4 
= 
2 
+f 
> 
4 
a 
bey 
oF 


ANALYSES 


Or, chez beaucoup de ces malades existent des troubles pares- 
thésiques au niveau du larynx (picotements, chatouillements, sen- 
sation de boule, etc.) qui sont considérablement atténués par 
application de quelques pointes de feu. 

Il est vraisemblable que la lésion amygdalienne n'est pas seule eu 
cause dans |'apparition de ces phénoménes et qu'il faut incriminer 
aussi les troubles nerveux généraux,. H. CABOCHE. 


a” De l'adénoidite diphthérique primitive, par Rocaz, de Bordeaux 
g Revue hebdomadaire de Laryngologie, 14 février 1903, noe 7, 
p. 177). 


I] peut se produire, au cours de la diphthérie, des fausses mem- 
branes sur l’amygdale pharyngée (de l’adénoidite diphthérique) qui 
passe inapercue dans le syndrome naso-pharyngé d'une diphthé- 
rie grave. Mais dans quelques cas le processus diphthérique se 

localise d’abord 1a et constitue l'adénoidite diphthérique primitive 
qui alleint de préférence les enfants atteints d’adénoide, et a son 
histoire clinique particuliére. Les signes locaux sont ceux d'une 
_ adénoidite vulgaire augmentée ; les signes généraux ont la plus: 
ea grande importance ; la fiévre a peu prés constante mais variable, 


comme dans toute diphthérie, surtout influencée par l'association 
microbienne ; l'enfant est fatigué, palit et présente un peu de tu- 
méfaction ganglionnaire du cou plus ou moins diffuse et ce n'est 
7 — qu’aprés quatre, six ou huit jours que la propagation se fait a 
a —Tamyg gdale palatine et au pharynx buccal Le diagnostic de cette 
maladie ne s'impose pas ; il faut penser d'abord a |’adénoidite 


_ en reconnailre la nature diphthérique par le mauvais état, 
la paleur, le facies plombé, l’albuminurie, les vomissements, et 
_ chercher les bacilles de Leeffler. Le pronostic, pour |’auteur, est 
plus grave que pour toute diphthérie autre, en raison du dia- 
gnostic toujours tardif, de la surface d’absorption adénoidienne 
et des complications auriculaires trés graves; souvent la séro- 
‘ _ thérapie intervient trop tard. Le traitement de la maladie découle 


des considérations précédentes : ablation précoce des adénoides 
de l'enfant pour la prophylaxie ; la sérothérapie sera intensive ; 
_ antisepsie locale par grands lavages ; grandes et fréquentes injec- 


tions de sérum artificiel. WICART. 


phiées, par A. Courtanpe (Arch. int. laryngo, n° 2, 1903). 


Cet auteur fut amené a faire quelques recherches anatomiques 


4 
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concernant les cryptes amygdalieunes a propos d'un cas d’amyg- 
dalite lacunaire caséeuse, ov les orifices qui livrérent passage a la 
masse caséeuse étaient situés trés haut sous le pilier antérieur et 
si étroit qu’un stylet boutonné ordinaire ne pouvait les franchir. 
Dans les trailés d’anatomie on ne trouve que des notions vagues 
et bréves dont il est impossible de tirer partie pour la clinique ; 
les larges orifices siégeant sur la face interne et vers le tiers 
moyen sont cités, tandis que les cryples des extrémilés parfois vo- 
lumineuses mais avec de petils orifices sont oubliées. 

Voici les conclusions de l’auteur concernant l’analomie topogra- 
phique des cavités amygdaliennes : 

4° Le nombre des cryptes est variable, mais est plus élevé que 
ne l’ont écrit cerlains anatomistes, car sur une amygdale enlevée 
chirurgicalement, c’est-a-dire incomplétement, on en trouve au 
moins vingt el ce chiffre peut s’élever a une trentaine sur certains 
organes. 

2° La direction des cryptes n’est pas livrée au hasard ; elle est, 
au contraire, orientée de facon que, si on prolongeail leur direc- 
lion, elles aboutiraient, en grande majorilé, vers un centre com- 
mun silué en dehors de l’amygdale et environ vers sa_ partie 
moyenne. 

3° Les orifices trés larges, & contours plus ou moins arrondis, 
que l’on apercoil sur la face interne de l’'amygdale, ne traduisent 
pas le diamétre d’une crypte unique, mais représentent un carre- 
four ot se rendent une ou plusieurs eryptes, souvent de peu de 
profondeur et par conséquent moins importantes au point de vue 
pathologique ; dans certains cas, ces larges orifices sont séparés 
par un point de substance qui recouvre le canal de communica- 
tion. 

40 Les cryptes sont aussi nombreuses aux-deux extrémités de 
lamygdale, la oi on les recherche rarement, que vers le centre ; 
c'est aussi dans ces régions que |’on trouve les plus profondes. 

5° Les cryptes les plus profondes sont loin d’avoir l’orifice le 
plus large ; trés souvent méme Torifice est a peine visible. 


M. GRIVOT. 
Résultats immédiats consécutifs 4 l'ablation de végétations adé- 


noides, par Mercitr (Revue hebdomadaire de laryn- 
gologie, 28 février 1903, n° 9, p. 243). 


Les traitements médicaux sont impuissants et ne font que re- i 
tarder l'opération, tout en l’exposant davantage a de graves com- 
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plications. I] faut savoir aussi que les adénoides ne sont pas |'apa- 
nage de l’enfance uniquement, mais qu’on les rencontre chez des 
adultes et méme des vieillards comme causes de mastoidites, de 
surdité, de bronchites, de toux spasmodique, méme de mouve- 
ments fébriles, ces adénoides n’ayant pas élé soupconnées. L’au- 
teur rapporte beaucoup d’observations ot lous ces accidents ont 


disparu aprés lintervention en quelques jours, parfois le soir — 


méme ; méme résullal est survenu pour une otorrhée fétide, une 
hydrorrhée nasale et méme pour une incontinence d’urine noc- 
turne chez une jeune fille de 12 ans n’ayant aucun autre signe 
d’adénoides. Les végélations peuvent se rencontrer a tout Age et 
il faut vouloir les chercher et les enlever. Les symptdmes de ces 
végétalions ne sont pas identiques chez tous les adénoidiens et la 
prédominance des phénoménes pulmonaires gastro-intestinaux, 
auriculaires, nerveux, d'incontinence nocturne ne doivent pas 
porter a des médications inefficaces mais 4 la recherche de la vé- 
ritable cause dont la suppression ne présente que peu de dangers 
pour des bénéfices remarquables soit immédiats, soit éloignés. 
WICART. 


L'adrénaline, reméde du cancer, par G.* Manu (Presse médicale, 
4 avril 1903). 


Hatons-nous de dire que ]’auteur n'a nullement Ja prétention de 
guérir le cancer ; mais, par de simples badigeonnages a l’adrénaline 
d’épithéliomes uicérés, il a obtenu la suppression des hémorrha- 
gies, la sédation de la douleur et une amélioration rapide de 
état général. Voici d’ailleurs le résumé de ses observations : 

OpsERVATION 1. — Homme, 64 ans ; épithélioma du cété gauche 
de la langue, ulcéré; ganglions sous-maxillaires, cervicaux et 
trachéo-bronchiques envahis. Douleurs trés vives dans Ja Jangue et 
l’oreilles : hémorrhagies répétées. Badigeonnage des parties ul- 
cérées avec la solution d’adrénaline au '/ 99. Quatre badigeonnages 
par semaine pendant deux semaines, puis trois seulement, puis 
deux. Une douleur assez vive suit chaque badigeonnage. La sur- 
face palit. Plus d’hémorrhagies dés le premier badigeonnage. Di- 
minution des douleurs, Amélioration considérable de |’état général. 

Osservation II. — Homme 53 ans; trachéotomisé pour un épi- 
thélioma volumineux du larynx, |’alimentation est presque impos- 
sible. ‘Au bout d’une semaine’de badigeonnages 4 |’adrénaline la 
géne de la déglutition devint moindre, la douleur diminue. Aprés 
plusieurs {semaines ,de traitement, la douleur & la déglutition a 
complétement disparu ; le malade engraisse rapidement. 
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Opservation Il. -- Homme de 52 ans. Epithélioma ulcéré du 
vestibule du larynx, douleur a la déglutition ; quelques crache- 
ments de sang, amaigrissement. Trois badigeonnages par semaine. 
Un mois aprés le malade"ne présente plus d’hémorrhagies. Tou- 
tefois la géne a la déglutition_reste la méme.,La tumeur a un as- 
pect moins sanieux. Mahu se propose de poursuivre ces tentatives 
et d’attaquer le néoplasme par des injections interstitielles d’adré- 
naline. E, LOMBARD, 


Le bégaiement, par Cuervin (Union Médicale du Nord-Est, 28 fé- 

vrier 1903). 

Se placant uniquement au point de vue clinique, l'auteur ex- 
pose les signes nels qui peuvent faire différencier le hégaiement 
des autres troubles de la parole. Il y a quatre signes pathognomo- 
niques : 1° le début dans l’enfance (entre trois & sept ans ; jamais 
au-dessus de dix & douze ans); 2° l’intermittence (le trouble de 
la parole disparaissanlt lorsque l'enfant est seul); 3° la dispari- 
tion dans le chant (sauf si le malade est atteint d’amnésie ou ne 
sail pas moduler le moindre son) ; 4° des troubles respiratoires 
(le malade ne sait pas adapter son rythme respiratoire a la phona- 
lion; il peut bégayer pendant linspiration ou l’expiration ; ou 
bien il laisse échapper avant de parler une cerlaine quantité d’air 
destiné a la parole soit par le nez, soit par la bouche). 

I] faut tenir grand comple de cette derniére particularité dans 
le traitement du bégaiement. H. CABOCHE. 


Note sur le pengawar, par Juan Cisneros (Boletin de laryngologia, 
otologia y rinologia, mars-avril 1903, p. 43). 


A la suite de la communication de Lubet-Barbon, qui a attiré 
attention sur les propriétés hémostatiques de ce corps, et montré 
le bénéfice qu’on en peut retirer en rhinologie, Cisneros l’a mis 
en expérience dans sa clinique, a la suite de maintes épistaxis con- 
séculives a la résection des crétes de la cloison, de turbinotomies, 
et d’ablation de polypes muqueux. De ses observations person- 
nelles, il conclut que le pengawar n’a qu'une action hémostatique 
trés faible, et qu'il semble bien agir mécaniquement, par simple 
pression sur les vaisseaux, comme le fait un tamponnement quel- 
conque, avec toute autre substance ; attendu que si l’hémorrhagie 
est de quelque intensité, il ne suffit pas d’appliquer une mince 
couche de pengawar pour l’arréter, mais il faut en introduire de 
grosses masses, suffisantes pour faire un véritable tamponnement. 
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Dans quelques cas, il a méme vu que ce tamponnement ne suffi- 
Sait pas, et qu'il devait 4tre renforcé par un tamponnement a la 
gaze iodoformée. 


7 7 Il est vrai que dans les hémorrhagies légéres, le pengawar pré- 
. —sente de réels avantages sur les autres moyens hémostatiques, at- 


— tendu que comme il n’est pas nécessaire de remplir toute la fosse 
 nasale, on évile les incommodités résullant du tamponnement 
bd classique ; de plus, le pengawar peut étre abandonné a lui-méme, 
sans provoquer ni douleurs, ni infection: peu a peu le patient 


_Texpulse en se mouchant. M. LERMOYRZ. 


a ___ Abeés péritonsillaire déterminé par un corps étranger venant de 
la caisse, par Hauc (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 57, hft. 1- 
1902). 


Un homme de 38 ans, porteur de lésions datant de l’enfance, 
— opéré d'un cdté, soigné pour les lésions du récessus hypotympa- 
nique, et, finalement n’ayant plus de suppuration, avail l’habitude 
de protéger son oreille par des boulettes de coton, dont l'une dis- 
- parut un jour dans la caisse. Il fit de vains efforts pour la retirer 
- avee une pince el une épingle. Cinq jours plus tard, un examen 
__ révéle de l'inflammation mais ne permet pas de voir le corps étran- 
ger, Le septiéme jour, abcés au voisinage de l’amygdale qui est 
ouvert non sans difficulté et dans lequel on retrouve la boulette 
coton. 
_-—- L’auteur pense qu’elle avait été poussée par le malade dans la 
_ portion inférieure de la caisse et avait cheminé le long des parois 
la trompe d’Eustache. Pendant toute la durée de l'affection il 
avait 66 impossible de faire passer d’air dans la trompe, ni par le 
Valsalva, ni par la sonde. M. LANNOIS, 


Les amygdales palatines et la luette chez les tuberculeux, par E.- 
= E. Escomet, de Lima (Travail du laboratoire de M. Letulle, a 
__ Vhépital Boucicaut) (Rev. de médecine, n® 6, 10 juin 1903). 


Ce travail trés documenté a tenté d’élucider quelques points en- 
core obscurs de la pathologie de l’amygdale et du pharynx au 
cours de la tuberculose pulmonaire. 4° Fréquence de la tubercu- 
lose amygdalienne : sur vingt-cing sujets morts de tuberculose 
pulmonaire, vingt-une fois il y avait tuberculose amygdalienne 
avec tubercules et bacilles de Koch; 2° aspect macroscopique de 


_ Famygdale tuberculeuse : il a été impossible de faire a l’cil nu le 


diagnostic de tuberculose amygdalienne. Ne pas prendre pour des 
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tubercules ramollis les kystes amygdaliens dus a l’oblitération d’une 
cryple. Ce sont les amygdales sans tubercules qui fournissent le 
plus grand nombre de symplomes macroscopiques. 3° Microscopie 
de lamygdale tuberculeuse : l’auteur rappelle les travaux de Barth 
et Letulle, Epithélium :; hyperdesquamation avec dégénérescence 
vacuolaire pouvant aller jusqu’a la disparition ; lésions atteignant 
surtout l’épithélium cryptique ; envahissement par des leucocytes 
surtout mononucléaires. Derme ; cing fois intact, souvent, au ni- 
veau des cryptes, il a disparu ; la couche génératrice de |’épithé- 
lium esl en contact avec le lissu lymphoide. Follicules :‘hypertro- 
phiés en général, ou bien atrophiés avec désorganisation de la 
partie centrale. En plus grand nombre a cOté des granulomes. 
Tissu lymphoide : la se développent les nodules tuberculeux, peu 
vascularisés : plus l’amygdale est tuberculeuse, moins elle est vas- 
culaire et inversement. Tubercules : le plus souvent dans la profon- 
deur de l’organe, prés du fond des cryptes, parfois, comme l’a in- 
diqué Letulle, sous l’épithélium. En face du tubercule, l’épithélium 
offre souvent des lésions intenses ; parfois il a disparu: le tuber- 
cule se vide alors dans la crypte. Fibres élastiques : on les voit 
trés nettes, isolées, ou en groupe fasciculaire, dans les tuber- 
cules développés prés du tissu conjonctif. Lorsqu’un vaisseau a 
été emprisonné et détruit on reconnait sa place aux fibres élasti- 
ques qui ont résisté a la destruction. Maztrellen d’Ehrlich : ne se 
montrent que dans le tissu réticulé périfolliculaire. Bacilles de 
Koch : on peut les voir & la surface de l’organe, dans les couches 
les plus superficielles de |’épithélium, mais surtout dans les cavi- 
és des cryptes, surtout dans le fond de celles-ci; isolés, par 
groupe, libres, inclus dans un leucocyte ou une cellule épithé- 
liale ; dans trois cas on les a trouvés dans le sang des vaisseaux ; 
dans deux cas, chez des malades non tuberculeux, on a trouvé des 
bacilles dans le contenu des cryptes. Audres microbes : en trés 
grand nombre : coccus, bacilles, champignons, dans les couches 
superficielles de |’épithélium, dans les eryptes; en détruisant I’épi- 
thélium ils favorisent la péuétration du bacille de Koch. Contenu 
des cryptes : leucocytes : cellules épithéliales, microbes parasites 
de la bouche; champignons, bacilles de Koch ; rarement éléments 
tuberculeux venus du voisinage ou cellule géante de méme ori- 
gine. 

La tuberculose de la luette est infiniment plus rare que celle 
des amygdales. 

La pénétration du bacille s’effectue surtout par les leucocytes 
qui le conduisent vers lintérieur des cryptes; 1a, ou bien le ba- 
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cille est détruit par phagocytose ou bien le leucocyte meurt lui- 
méme. Pendant son séjour dans le leucocyte, le bacille est trans- 
porté dans le tissu réticulé. Done tuberculisation exogéne. La tu- 
berculose des amygdales (comme celle de tous les organes lym- 
phoides) est bien plus fréquente que celle de la muqueuse buccale 
et elle est la premiére et indispensable étape vers la tuberculose 
ganglionnaire cervicale. LOMBARD. 


Sur un cas de mal perforant buccal, par Capprpont et Ropigr (Rev. 
de stomat., mai 1903, n° 5, p: 232). 


Les auteurs rapportent histoire malade de 48 ans qui, 
depuis quelques mois, présente une perforation de la voile pala- 
line. Cette perforation, qui s'est développée au droit de la région 
anciennement occupée par la premiere grosse molaire, fait com- 
muniquer la bouche avee la cavité du sinus: elle est réguliére - 
meul arrondis, mesure environ 2 millimétres et forme comme le 
sommet d'une sorte d'infundilum dont le rebord forme aréte. L’os, 
autour dela perforation, dont les bords sont arrondis, parait sain ; 
la muqueuse est blanche, dure, rivulaire, insensible, sauf au froid 
et au chaud. Du coté ot elle s’est développée, il v a résorplion to- 
tale du rebord alvéolaire de la machoire supérieure. Les dents 
qui restent sont solidement implantées, inébranlables; celles qui 
ont disparu ont été arrachées et quelques-unes ont conserve leurs 
racines ; aucune n’est Lombée spontanément. 

Le malade est un tabétique (diminution de l'acuité visuelle, im- 
puissance génitale, signe de Westphall, signe d’Argyll Robertson 
(achromatopsie). Cependant, pas de signe de Romberg ni de signe 
de Leyden. 

I] s'agit donc ici d’un cas de mal perforant buccal, d’origine ta- 
bétique. A cette occasion, les auteurs rappellent les différentes 
théories qui ont été émises sur la pathogénie de cette affection, I! 
ne reléve certainement pas de la syphilis. M. Galippe en fait une 
véritable nécrose du rebord alvéolaire, consécutive a la pyorrhée 
alvéolo-dentaire, théorie qui ne saurait, évidemment, s’appliquer 
a tous les cas. Enfin, Fournier, dont la thése a été reprise et dé- 
fendue par Baudet, considére le mal perforant buccal comme un 
trouble trophique relevant, au cours du tabes, de la névrite du 
trijameau. C’est, semble-t-il, 4 juste titre que, dans le cas particu- 
lier, les auteurs adoptent la théorie trophonévrotique. ; 

P. SEBILEAU, 
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NECROLOGIE 


| LADREIT de LACHARRIERE| 


Le fondateur des Annales, avec Isampert et Karsnapen, Lapreit pe La- 
est mort, Paris, le 4 1903. 

Né & Privas, le 4 aodt 1833, Lapagir pe Lacnarriter était issu d’une 
trés ancienne famille du Vivarais. Son grand-pére fut député sous la 
Restauration et son pére, préfet sous le second Empire. L’un de ses on- 
cles était le général Ladreit de Lacharriére, tué au combat de Mont- 
Mesly (bataille de Champigny), le 30 septembre 1870. 

Il fit ses études au collége de Privas, puis au lycée de Tournon. 

Il s’orienta alors vers les études médicales et prit ses inscriptions & 
la Faculté de Paris, « estimant qu'une carriére libérale et indépendante 
valait mieux que toutes les fonctions publiques ». Interne des hépitaux 
de Paris, puis docteur en médecine, il fut nommé médecin-adjoint, 
puis médecin en chef de l'{nstitution nationale des sourds-muets, fonc- 
tion qu'il occupa pendant quarante ans. 

En 1870, il dirigeait, en qualité de médecin-chef, l’'ambulance, an- 
nexe du Val-de-Grace, installée dans les bAtiments de 1'Institution, rue 
Saint-Jacques. 

Lapreir pe Lacnarnitre fonda, en France, la premiére clinique otolo- 
gique, comme il fonda le premier journal spécial. 

Chevalier de la Légion d'honneur, le 14 mars 1870, il fut promu au 
grade d’officier, le 20 octobre 1878. 


NOUVELLES 


La Société francaise d’otologie et de laryngologie se réunira le lundi 
19 octobre 1903, a 9 heures du matin, aA Vhdtel des Sociétés savantes, 
8, rue Danton, Paris 

Le titre des communications devra tre adressé, avant le 1¢* octobre, 
au secrétaire général. 

J'ai aussi 'honneur de vous rappeler, sa derniére session, la 
Société a mis 4 l’ordre du jour de sa prochaine réunion, la discussion 
des questions suivantes : 

1° De la ponction lombaire dans les affections cérébrales d'origine oti- 
que ; rapporteurs : Cnavasse et Manu, de Paris ; 

2° Dégénérescences bénignes dela muqueuse ethmoidale ; pathogénie 
et traitement ; rapporteur : Jacauss, de Nancy. 
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Société francaise d’otologie et de laryngologie. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Association francaise de chirurgie. 
xvieZconcres, 19-24 ocropre 1903 


Le XVIe Congrés de |’Association francaise de Chirurgie s’ouvrira & 
Paris, & la Faculté de médecine, le lundi 19 octobre 1903, sous la 
présidence du Cartes Périer, membre de l’Académie de médecine, 
professeur agrégé & la Faculté, chirurgien honoraire des hopitaux de 
Paris. 

Deux questions ont été mises a l’ordre du jour du Congrés : 

1° Tumeurs de l’encéphale, rapporteur : Durst, de Lille. 

2° Exclusion de Vintestin, rapporteus : Hartmann, de Paris. 

Pour tous renseignements concernant le Congrés, s’adresser au Secré 
taire général. 


Vin pe Crassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives 


Bromure DE POTASSIUM GRANULE DE Fautiéres Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospnatine Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate 

Poupre Laxative bE Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’ean le soir en se couchant Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


rey 


De la paracentése du tympan dans les otites moyennes aigués, par 
Ts. Hemany, de Varsovie (Extrait de /tevue hebdomad de laryngologie, 
Bordeaux, 1903, Gounouilhonu, éditeur). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l' Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


Le Gérant : Masson et Ci*, 
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